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1. INLEIDING 
Het ontbreken van gebitselementen is een zeer oud probleem Uit grafvond-
sten is gebleken dat de mensheid zich reeds vóór de Christelijke jaartelling 
heeft beziggehouden met het vervangen van verloren gegane gebitselemen-
ten Met behulp van ligaturen (gouddraad) of gesmede gouden ringen 
werden namaak tanden of natuurlijke tanden aan de nog aanwezige 
gebitselementen bevestigd Het waren vooral kosmetische eisen die de 
patient naar deze hulp deed vragen en aangenomen mag worden dat dit 
soort behandeling slechts voor de enkeling was weggelegd Heden ten dage 
spelen nog steeds esthetische factoren een overwegende rol, maar in 
tegenstelling tot vroeger is de bereikbaarheid van prothetische hulp ver-
ruimd Daarnaast heeft door de ontwikkeling en de toepassing van nieuwe 
materialen en verfijnde technieken, de prothetische tandheelkunde een hoge 
graad van perfectie bereikt Helaas lijkt deze ontwikkeling vooralsnog voorbij 
te zijn gegaan aan de prothetisch tandheelkundige verzorging van de 
gemiddelde patient Zo worden kronen, bruggen en frame-prothesen als 
dure en derhalve met of slechts gedeeltelijk verzekerbare voorzieningen 
beschouwd Dit heeft tot gevolg dat genoemde voorzieningen met of slechts 
onder bijzondere omstandigheden in het basisverstrekkingenpakket van het 
ziekenfonds voorkomen Het argument van de kosten, een belangrijk punt 
voor de ziektekostenverzekeraars, is twijfelachtig Men kan zich afvragen of 
op basis van de thans bekende gegevens kostenbegrotmgen reëel zijn Deze 
berekeningen gaan namelijk uit van het gegeven dat ontbrekende elementen 
altijd vervangen moeten worden en geven daarom een vertekend beeld De 
volgende vragen zouden aan de orde moeten komen 
— In welke mate komen gebitsmutilaties voor en in welke frequentie9 
— Hoe groot is het percentage van deze gebitsmutilaties, bijvoorbeeld 
uitgedrukt in tandboogverkortmgen en tandboogonderbrekmgen, dat 
prothetisch herstel vereist9 
— Hoe groot is het aantal patiënten waarbij prothetisch herstel gewenst is en 
waarbij dit herstel, met het oog op een langdurig behoud van de dentitie, 
met behulp van kronen, bruggen en frameprothesen, dient te geschie-
den? 
— Hoe groot is het aantal patiënten waarbij prothetisch herstel gewenst is en 
waarbij dit herstel, met het oog op een langzame overgang naar de 
volledige prothese, met behulp van een eenvoudige voorziening zoals 
een kunsthars partiele prothese, dient te geschieden9 
Het beantwoorden van deze vragen is van groot belang voor de vraag of 
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kronen, bruggen en frameprothesen verzekerbaar blijken te zijn in het kader 
van de eerste-lijns gezondheidszorg Om een start met de noodzakelijke 
informatie te maken is dit onderzoek opgezet, waarbij getracht wordt meer 
inzicht te krijgen in de frequentie en lokalisatie van prothetische voorzienin-
gen en het functioneren van de dentities bij een groep Nederlandse mannen 
en vrouwen 
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2. PROBLEEMSTELLING 
2.1. Algemeen 
Epidemiologisch onderzoek binnen de tandheelkunde is niet nieuw. Gedu-
rende de afgelopen 40 jaren heeft op het terrein van de cariologie, 
parodontologie en orthodontie, hierover onderzoek plaatsgevonden. Gege-
vens over het voorkomen en de aard van deze afwijkingen, gerelateerd aan 
leeftijd, geslacht, ras en socio-economische factoren, zijn beschikbaar 
gekomen. 
Als gevolg van cariës, parodontale afwijkingen en in mindere mate, ten 
gevolge van trauma en ontwikkelingsstoornissen, kunnen een of meerdere 
gebitselementen gedeeltelijk of geheel ontbreken. Merkwaardig genoeg is 
het uiteindelijke gevolg van genoemde processen, te weten het ontbreken 
van gebitselementen, in beperkte mate onderzocht. 
De beperking komt tot uiting in het hanteren van grove maten zoals het 
gemiddelde aantal ontbrekende gebitselementen per persoon en het 
percentage edentate personen. In hoofdstuk 3.1. wordt nader op deze 
gegevens ingegaan. De data werden onder meer verzameld om de 
tandheelkundige gezondheidstoestand van een groep personen te kunnen 
beoordelen. 
Tevens werd via deze benadering gepoogd de effectiviteit van de tandheel-
kundige zorg in het algemeen, dan wel het effect van een bepaalde 
tandheelkundige zorg in het bijzonder, te meten. In een aantal, meest 
Engelse en Scandinavische studies, werden naast genoemde data gege-
vens verzameld met betrekking tot aangebrachte prothetische voorzienin-
gen in de vorm van bruggen en partiële prothesen (Rantanen, 1976; Axéll 
e.a., 1979; Hugoson e.a., 1979) en noodzakelijk aan te brengen protheti-
sche voorzieningen (Helöe, 1973; Mohlin e.a., 1979). Gegevens zoals: 
plaats en frequentie van ontbrekende elementen in de tandboog, gebits-
mutilaties uitgedrukt in tandboogonderbrekingen en/of tandboogverkortin-
gen, occlusie in de steunzones uitgedrukt in antagonistische paren 
gebitselementen en de plaats en type van de aangebrachte prothetische 
voorzieningen, zijn slechts in een beperkt aantal studies verzameld (Brose, 
1979; Björn e.a., 1979). Voor Nederlandse populaties ontbreken deze 
gegevens. 
2.2. Doel van het onderzoek 
Er werd reeds gewezen op het gebrek aan gedetailleerde gegevens 
aangaande het ontbreken van gebitselementen. Zo geven Nederlandse 
cijfers slechts informatie omtrent het gemiddelde aantal ontbrekende 
elementen en het percentage edentaten (Pot e.a., 1974; Plasschaert e.a., 
1976; Truin e.a., 1977; Swallow e.a., 197Θ; Rapport Lagendijk, 1980). Doel 
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van deze studie is een aanzet tot het verkrijgen van meer gegevens in 
deze Voor de onderzochte groepen personen wordt, vanuit persoons­
gebonden variabelen, zoals leeftijd, geslacht en sociaal-economisch ni­
veau, gestreefd inzicht te krijgen in 
a de frequentie en de lokalisatie van ontbrekende gebitselementen, 
b. de frequentie en de lokalisatie van prothetische voorzieningen, 
с het functioneren van deze dentities 
De elementen van onder- en bovenkaak worden beschouwd als paren die 
in maximale occlusie, contact kunnen maken Daarbij wordt alleen al de 
aanwezigheid van de elementen als bepalend geacht voor het feit of een 
contact tot stand kan komen (potentieel contact) Aangebrachte protheti­
sche voorzieningen in termen van bruggen, partiele prothesen en volledige 
prothesen worden hierbij betrokken Voor deze benadering wordt gekozen 
vanwege de relatie die wordt gelegd met het functioneren van het 
tandkaakstelsel (c) 
De informatie aangaande potentiële contacten wordt exacter door de 
contacten m maximale occlusie van blijvende gebitselementen en brug-
delen m de premolaar- molaarstreek te registreren (werkelijk contact) 
Daarenboven zou het aantrekkelijk zijn indien de kwaliteit van de werkelijke 
contacten in een score uitgedrukt zou kunnen worden De aard dan wel de 
stabiliteit van de gevonden contacten zou hiermede geobjectiveerd kunnen 
worden Vooralsnog bestaan geen methoden die werkelijke contacten in 
kwalitatieve zin kunnen weergeven Het bepalen van de relatieve bot-
hoogte van representatieve gebitselementen wordt als alternatief voor de 
„kwaliteitsbepalmg" aangewend, daar dit een maat geeft voor de be-
stendigheid van het occlusale contact 
De relatie met het functioneren van het tandkaakstelsel (c) wordt gezocht 
in de vraag, in hoeverre de eerder verkregen gegevens (a en b), 
consequenties opleveren voor het functioneren van deze dentities 
In hoofdstuk 4 wordt aangegeven welke functies m het onderzoek worden 
betrokken 
2.3. Belang van het onderzoek 
Epidemiologisch onderzoek beoogt kwantitatieve studies van ziekten of 
afwijkingen vanuit het oogpunt van voorkomen en ernst Kwantificering van 
potentiële en reële behandelbehoefte is hierdoor mogelijk Tevens kunnen 
de gegevens als basis dienen bij het uitstippelen van therapeutische 
modellen In deze paragraaf wordt vanuit diverse invalshoeken de nood-
zaak van meer gegevens aangaande het gemutileerde gebit nader 
uiteengezet Onder een gemutileerd gebit wordt verstaan, een dentitie 
"waarin een of meer gebitselementen geheel of gedeeltelijk ontbreken 
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2.3.a. Ernst van de afwijking 
Het verlies of het ontbreken van een gebitselement betekent in het algemeen 
een verstoring van het krachtenevenwicht in het tandkaakstelsel Meestal 
treden slechts enkele van de vele mogelijke afwijkingen op De ernst en de 
snelheid waarin ZIJ zich manifesteren hangen van factoren af als weerstand, 
adaptatievermogen, leeftijd, psychische gesteldheid, het aantal ontbre-
kende elementen, de mate van verstoring van het krachtenevenwicht, de m-
terdigitatie en de aanwezigheid van plaque In paragraaf 3 1 4 wordt nader 
hierop ingegaan In de meeste leerboeken over kroon- en brugwerk en par-
tiele prothetiek wordt er van uitgegaan dat ontbrekende gebitselementen 
vervangen dienen te worden Op een enkele uitzondering na (Zarb e a , 1978, 
Kayser e a , 1980) wordt de vraag of een morfologisch gestoorde dentitie ook 
in functioneel opzicht is gestoord, met of nauwelijks aan de orde gesteld 
Centraal zou de vraag moeten staan, wanneer en op welke wijze ontbre-
kende gebitselementen door een prothetische voorziening dienen te wor-
den vervangen 
In de dagelijkse praktijk blijkt dat ontbrekende elementen met altijd worden 
vervangen Bekend zijn de gevallen waarbij na verlies van een gebitsele-
ment op jonge leeftijd, gehele of nagenoeg gehele sluiting van het diasteem 
plaatsvindt Ook bekend is het fenomeen, waarbij na verlies van een of 
meer gebitselementen een nieuwe gestabiliseerde situatie ontstaat die 
geen enkele prothetische behandeling behoeft Opgemerkt dient te worden 
dat identieke gebitsmutilaties denkbaar zijn waarbij in het ene geval 
prothetisch ingrijpen noodzakelijk is, terwijl in het andere geval daartoe de 
noodzaak ontbreekt In de beslissing ontbrekende gebitselementen te 
vervangen, spelen naast zuiver tandheelkundige factoren vooral sociale en 
esthetische factoren een grote rol Of een gebit na een mutilatie functioneel 
gestoord wordt, hangt mede af van de eisen die een individu aan zijn gebit 
stelt en de locatie en grootte van de mutilatie Een defect aan een centrale 
mcisief wordt in het algemeen als storend ervaren, terwijl het verlies van 
meerdere molaren vaak geen aanleiding geeft tot klachten 
2.3.b. Vraag naar prothetische hulp 
Er is een toename van de vraag naar gebitszorg in alle lage van de 
bevolking te constateren Deze toegenomen vraag is een afspiegeling van 
de situatie die m alle sectoren van de gezondheidszorg heerst De redenen 
van deze groei zijn van velerlei aard (Swallow, 1978) Genoemd kunnen 
worden 
— het tot welhaast iedereen doorgedrongen besef dat gezondheid met 
alleen maar betekent de afwezigheid van waarneembare ziektever-
schijnselen, 
— het wegnemen van sociale en financiële drempels voor de algemene 
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gezondheidszorg, 
— de opvatting (WHO) dat ieder individu op deze zorg recht heeft, 
— de verbetering van de algemene ontwikkeling, 
— het stimuleren van de behoefte door de informatie in de publiciteits-
media 
In de prothetische tandheelkunde is mede door het gemis aan bruikbare 
gegevens nauwelijks een antwoord te geven op de ontwikkeling van de 
vraag 
Ramfjord (1974) en Holloway (1975) nemen op arbitraire gronden aan dat 
prothetische vervanging van ontbrekende elementen actueel wordt wan-
neer 20 of minder gebitselementen aanwezig zijn In Engeland en Wales 
(Gray e a , 1970) blijkt dat op basis van dit criterium, bij een groot deel van 
de bevolking (77,3%) deze situatie na het vijfendertigste levensjaar gaat 
ontstaan Het langzame verval naar de volledige tandeloosheid loopt met 
een gemiddelde tijdsperiode van 20 jaar hier achteraan 
Recente studies in Engeland en de Verenigde Staten (311 ) geven een 
afname van het percentage edentaten te zien, waarbij de grootste afname 
in de leeftijdsgroep van 35-64 jaar optreedt Een gevolg hiervan zou kunnen 
zijn dat het percentage gemutileerde dentities toeneemt De kans bestaat 
ook dat de zoeven genoemde periode van 20 jaar, langer wordt Beide 
factoren doen de behandelbehoefte toenemen Vanuit de preventieve 
tandheelkunde wordt op basis van statistische bewerkingen de verwach-
ting uitgesproken dat een drastische verlaging van het verlies van 
elementen en een daarmee samenhangende, beduidende vermindering 
van de behoefte aan vaste en uitneembare prothetische voorzieningen zal 
optreden (Marthaler, 1979) Deze uitspraken worden gedaan tegen de 
achtergrond van de resultaten van een sterk preventief gerichte tandheel-
kundige zorgverlening gedurende de laatste 20 jaar in Zwitserland 
Het staat vooralsnog met vast of de effecten hiervan ook op middelbare en 
oudere leeftijd gehandhaafd blijven In een gebied waar sedert tientallen 
jaren de caries sterk is teruggedrongen stellen Myers e a (1977) dat de 
vraag naar brugwerk zal toenemen 
Voor Nederland ontbreken vergelijkbare cijfers Aangenomen mag worden 
dat hier analoge ontwikkelingen een rol spelen De gegevens van de 
Commissie Tandheelkundige Statistiek (Statistisch overzicht, 1981) laten 
een stijging zien van het gemiddeld aantal vervaardigde partiele prothesen 
in de periode 1955-1979 Het betreft hier partiele prothesen zoals deze in 
het verstrekkingenpakket staan omschreven Kronen, bruggen en frame-
prothesen zijn voor zover het basispakket aangaat hierin met opgenomen 
Daarnaast treedt in Nederland een vergrijzing van de bevolking op (tabel 
2 1 ), waardoor een toename van de behandelbehoefte, gevoegd bij de 
eerder aangegeven tendenzen, aannemelijk lijkt 
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Tabel 2.1. Verdeling van de bevolking in Nederland in percentages per 
leeftijdsklasse in het jaar 1975 en de verwachting voor het jaar 
2000 (gegevens C.B.S 1980, alternatief B, gem. kindertal 1,5). 
jaar 
20-59 
leeftijdsklasse 
60-64 65 + 
1975 
2000 
50,7 
59 
4,4 
4,9 
10,7 
13,7 
Tabel 2.2. Een aantal factoren van invloed op de vraag naar prothetische 
voorzieningen, veranderingen hiervan en de beïnvloeding van 
de vraag 
factor verandering beïnvloeding van de vraag naar vaste 
en/of uitneembare prothetische 
voorzieningen 
cariës 
parodontopathieén 
afname leidt de afname tot uitstel of afstel' 
9
 leidt de mogelijke afname tot uitstel of 
afstel'' 
traumata 
ontwikkelingsstoornissen 
toename toename 
geen toename van de vraag door institutiona-
lisering van de zorgverlening (artikel 9A) 
effectiviteit restauratieve 
tandheelkunde 
toename door toename wordt rendement groter 
en dus de kosten relatief lager, hetgeen 
een impuls voor de ziektekostenverze-
keraars kan zijn de hulp m verzekerings-
pakketten op te nemen Hierdoor zal de 
vraag stijgen 
veroudering bevolking toename toename, vanwege het uitstellen van de 
tandeloosheid 
beschikbare financiële middelen afname indien de prioriteit van de tandheelkun-
dige hulp ongewijzigd blijft is een af-
name van de vraag te verwachten 
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Tot slot zijn in tabel 2 2 de factoren aangegeven die van invloed zijn voor 
de vraag naar vaste en/of uitneembare prothetische voorzieningen en de 
mogelijke veranderingen hiervan Tevens wordt aangegeven in hoeverre 
deze veranderingen tot voorspelbare veranderingen in de vraag leiden 
2.3.C. Beleid 
Zoals in de voorgaande paragrafen is besproken, zou meer informatie het 
inzicht kunnen vergroten m het oplossen van de problemen die het gevolg 
zijn van het verlies of het ontbreken van gebitselementen Het huidige 
verstrekkingenpakket van het ziekenfonds sluit slechts ten dele aan op de 
ontwikkelingen binnen de prothetische tandheelkunde Circa 70% van de 
Nederlandse bevolking is aangewezen op genoemd verstrekkingenpakket 
Anderzijds is de professie er nog met in geslaagd voldoende, wetenschap-
pelijk gefundeerde criteria op te stellen die een verantwoorde bijstelling 
van het verstrekkingenpakket mogelijk maakt Het uitstippelen van een 
consistent beleid met betrekking tot de prothetische zorgverlening zonder 
de noodzakelijke informatie, is onmogelijk Een zekere flexibiliteit en 
bijstelling van het beleid moet mogelijk zijn, vanwege te verwachten en 
reeds op gang gekomen veranderingen in de tandheelkunde (tabel 2 2 ) De 
thans beschikbare data zijn hiervoor in onvoldoende mate aanwezig 
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3. LITERATUURVERKENNING 
3.1. Het verlies van blijvende gebitselementen 
In deze paragraaf wordt nader ingegaan op de volgende vragen 
— Hoeveel bedraagt het gemiddeld aantal ontbrekende elementen en hoe 
groot is het aantal edentaten bij groepen personen uit verschillende 
populaties (3 1 1 )? 
— Welke zijn de meest voorkomende oorzaken van het verlies van 
blijvende gebitselementen (3 12)? 
— Welke elementen gaan verloren en op welke leeftijd (3 '\ З^ 
— Welke gevolgen heeft het verlies van blijvende gebitselementen op het 
tandkaakstelsel (3 1 4 У? 
3.1.1. Ontbrekende gebitselementen en edentaten 
In de tandheelkunde wordt heden ten dage ervan uitgegaan dat door een 
preventieve aanpak en adequate restauratieve methoden, het mogelijk 
moet zijn gedurende het grootste deel van het leven de natuurlijke dentitie 
te behouden Het verloren gaan van gebitselementen is doorgaans het 
gevolg van landziekten Het bepalen van het aantal ontbrekende elemen­
ten of van het aantal edentaten van groepen personen dient veelal als 
criterium voor het meten van mondgezondheid Alhoewel genoemd crite­
rium betrekkelijk eenvoudig te hanteren lijkt, zijn gegevens over gehele 
populaties zeldzaam 
Daarnaast doen zich bij de plaatsgevonden onderzoeken, interpretatie­
problemen voor Verschillen in structurele kenmerken zoals leeftijd, 
opleiding, beroepsniveau, inkomen en verzekeringstype van de onder­
zochte groepen enerzijds en verschillen in structuur van de gezondheids­
zorg, leeftijdsopbouw van de bevolking en geografische factoren ander­
zijds, maken vergelijkingen moeilijk 
Tabel 3 1 geeft een overzicht van de onderzoeksresultaten waarbij het 
gemiddelde aantal ontbrekende gebitselementen per persoon naar leef­
tijdsklasse en geslacht is weergegeven Er is een toename van het 
gemiddeld aantal ontbrekende gebitselementen met de leeftijd waar te 
nemen De verschillen tussen mannen en vrouwen zijn gering 
In een aantal studies werden regionale verschillen aangetoond (Richards 
e а , 1965, Sheiham e а , 1969) In de leeftijdsklassen tot 35 jaar was het 
gemiddelde aantal ontbrekende elementen per persoon in Warrington twee 
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Tabel 3 1 Gemiddeld aantal ontbrekende gebitselementen per persoon naar auteur geslacht en leeftijdsklasse 
Auteur toeft IJdsklasse 
Sheihamea (1969) tf 
(Londen ел Warrington) 9 
Gray e a (1970) a 
(Engeland en Wales) 9 
United States РиЫіс 
Health Service (1965) ö 
(Verenigde Stalen) Q 
Plasscnaert e a (1976) d 
(Nederland) 9 
Truinea (1977) 
(Nederland) 
Вівгп(1974) 
(MalmO) 
Norheim (1979) 
(Noord Noorwegen) 
Helo« (1973) 
(Noorwegen platteland) 
Todd e а (1974) d 
(Sctiolland) 9 
15-19 
1 л 
16 
20-24 
3 2 
2 3 
(1) 
4 9 
54 
5 0 
5 5 
3 8 
4 2 
2 0 
25-29 
3 7 
3 6 
30-34 
54 
5 3 
73 
77 
7 3 
9 1 
52 
5 0 
2 7 
53 
7 9 
55 
35-39 
75 
8 0 
40-44 
10 1 
10 8 
10 1 
11 1 
10 0 
11 s 
6 9 
7 0 
4 5 
6 2 7 2 
45-49 
136 
14 6 
50-54 
180 
16 4 
13 7 
152 
156 
158 
8 1 
9 1 
5 7 
8 9 
16 9 
104 
(il 
6 5 
7 0 
84 
10 5 
168 
12 4 
132 
109 
55-59 
21 1 
23 3 
60*5 
24 7 
25 6 
(2) 
17 1 
180 
(21 
21 4 
21 5 
(21 
12 7 
8 9 
(2) 
7 5 
139 
31 
18 8 
(4) 
22 2 
148 
173 
(2) 
182 
174 
(1)16 24 (2) 55 en ouder (3)50 69 (4)э0 60 
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Tabel 3 2 Het percentage edentate personen naar auteur geslacht en leeftijdsklasse 
Auteur leeltljdsklasse 
Sheihamea (1969) 
(Londen Warrington) 9 
Murray (1969) (Vor*) 
Hobdell e a (1970) 
(Londen Warringion) 
Todd e a (1974) 
(Schotland) 
Gray e a (1970) 
(Engeland en Wales) 
Beai e a (1977) 
(Engeland en Wales) 
Roder (1975) 
(Zuid Australië) 
Helo« (1973) 
(Noorwegen platteland] 
Grabowskiea (1975) 
(Denemarken) 
Ranlanen (1976a) 
(ZUKJ Wesl Finland) 
Hailing e a (1961) 
(Gothenburg Zweden) 
Polea (197.1) 
(Nederland) Culemborg 
Tiel 
Swallow e a ('9761 
(Nederland Amster 
dam Jordaan) 
Rapport Lagendijk (1960 
(Nederland) 
National Health Survey 
(1960 1962)(USA) 
National Heallh Survey 
(197 M U S A ) 
a 
9 
ö 
9 
a 
9 
ö 
9 
9 
6 
9 
ó 
9 
9 
ΰ 
9 
9 
) 
d 
9 
d 
9 
15 65 
ZI »• 
15-19 
0 0 
0 0 
20-24 
1 9 
0 0 
25-29 
24 
2 0 
30-34 
4 5 
0 0 
35-39 
6 3 
' 0 0 
4(M4 
124 
136 
15-65 
2 1 6
 , 6 1 
11 6 
s ie 
3 9
 44 
46 
г і б 
s: « 
B15 
ZI -
262 
20-60 
32 
35 
0 0 
0 0 
1 2 
05 
2 
3 
(4) 
10 
0 6 
1 0 
1 7 
5 1 
5 6 
12 
'5 
6 6 
3 9 
6 0 
79 
45-49 
26 5 
29 2 
50-54 
39 0 
40 0 
47 
188 
166 
26 
43 
220 
16 1 
152 
196 
2 
5 
55-59 
53 7 
69 2 
66 
41 Э 
500 
52 
57 
40 6 
33 1 
27 1 
43 2 
3 
12 
20 
31 
60«5 
79 6 
83 3 
70 8 
(1) 
75 2 
666 
74 
81 
15) 
63 6 
15) 
50 3 
47 3 й 
60 4 
(7) 
(2) 
86 
86 
(6) 
61 7 
(6) 
79 8 
72 S»' 
61 7 
16-64 
188 
3 8 * 0 
14 
25-74 
4 2 5
 5 , 1 
5 9 2 
3 7 9
 405 
43 0 
615 
ι: -
s i e 
41 
16-79 
1 6 5
 , 6 , 
19 7 
ê 15 
1 0 1
 112 
122 
83 
0 
0 
20 
(Ю) 
5 
(IO) 
1 3 
1 4 
(13) 
0 
0 
3 
3 
0 0 
16 7 
0 0 
0 0 
125 
172 
11 1 
120 
0 
4 2 
16 
27 
61 
32 
4C 
27 6 
42 3 
0 0 
24 0 
30 4 
51 9 
25 0 
300 
12 1 
22 5 
45 8 
586 
24 0 
40 0 
48 0 
78 6 
56 3 
42 9 
55 0 
46 5 
38 
5 9 
101 
β 
10 
2 
4 
64 7«) 
70 7 
72 7 
78 6 
76 9 
52 0 
62 0 
35 2 
71 4 
78 6 
'5) 
60 
62 5 
IH) 
69 
20 0 
20 1 
16 
17 
5 
9 
(5) 
347 
38 0 
(5) 
30 
31 
5 
1 
(β) 
76 0 
900 
75 9 
67 7 
(β) 
100 
600 
67 
(2) 
45 1 
53 0 
12) 
45 0 
45 4 
(3) 
83 
92 
(9) 
59 3 
61 θ 
37 5 
75 0 
(12) 
55 7 
65 6 
(3) 
56 3 
62 2 
(1) 60 64 (4) 16 24 (7) 50 60 (10) 16 24 
(2) 65 74 (5) 55 64 (8) 65 69 (11)50 64 
(3) 75 en ouder (6) 65 en ouder (9) 70 74 (12)75 79 
(13) 15 24 
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maal zo groot als in Londen (Sheiham e a , 1969) Als voornaamste reden 
voor deze regionale verschillen wordt genoemd, het verschil in attitude en 
verwachtingspatroon van patient en tandarts ten aanzien van de tandheel-
kundige gezondheid Björn (1974) nam bij mannelijke werknemers in een 
scheepswerf in Malmo in de leeftijdsklasse van 60-65 jaar een verschil 
waar tussen personen die jaarlijks de tandarts bezochten en personen die 
sporadisch de tandarts bezochten De eerste groep had een gemiddelde 
van 12 ontbrekende gebitselementen per persoon, terwijl bij de laatste dit 
gemiddelde 20 gebitselementen bedroeg 
Verschillen gerelateerd aan het al dan met regelmatig bezoeken van de 
tandarts werden ook door anderen aangetoond (Gray e a , 1970, Todd e a , 
1974, Jackson e a , 1973) Naarmate het beroepsniveau van de onder-
zochte personen hoger wordt, neemt het gemiddeld aantal ontbrekende 
gebitselementen per persoon af (Plasschaert e a , 1976, Trum e a , 1977, 
Norheim, 1979) Een zelfde waarneming gold naarmate het inkomen groter 
werd(Heloe, 1973) 
Tabel 3 2 geeft een overzicht van onderzoeksresultaten waarbij het 
percentage edentate personen naar leeftijdsklasse en geslacht is weerge-
geven In alle studies is een toename van het percentage edentate 
personen met de leeftijd waar te nemen In een aantal gevallen zijn de 
verschillen tussen mannen en vrouwen gering (Heloe, 1973, Swallow e a , 
1978, Kelly e a , 1979) terwijl in andere studies meer vrouwen dan mannen 
edentaat blijken te zijn (Amamo e a , 1970, Pot e a , 1974, Todd e a , 1974, 
Rantanen, 1976, Beai e a , 1977) Evenals bij de studies met betrekking tot 
ontbrekende elementen treden ook hier regionale verschillen op (Gray e a , 
1970) 
Tabel 3 3 Het percentage edentate personen naar leeftijdsklasse en 
beroepsniveau m de vergelijkbare studies van Gray e a , 1970 
(G) en Bea lea , 1977(B) 
leeftijdsklasse 
a 16 16-34 35-54 a55 
beroepsniveau G В G В*1) G В G В 
Hoog 27,1 20,2 1,6 0,0 21,5 13,9 60,4 50,2 
Midden 33,9 30,5 4,8 3,4 32,3 30,6 74,6 70,0 
Laag 50,3 43,8 7,0 3,9 40,3 33,9 80,0 78,0 
(1) 15 34 
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In alle studies waar het beroepsniveau, opleiding of inkomen als variabele 
factor is betrokken, werd een toename van het percentage edentaten van 
de hogere naar de lagere beroepsniveau's aangetoond (Gray е.a., 1970; 
Roder, 1975; Rantanen, 1976; Beai e.a., 1977; Norheim, 1979). 
Swallow e.a. (1978) vonden in de Jordaan in Amsterdam de volgende 
percentages: laag, 30%; midden, 15,4% en hoog, 8,3%. 
Rantanen (1976) vond een significante daling van het percentage edenta-
ten (p< 0,001) naarmate het inkomen steeg. 
Engels e.a. (1979) vonden bij het vergelijken van een groep edentate 
vrouwen met een groep vrouwen met een eigen dentitie dat factoren als 
opleiding, beroepsniveau van de echtgenoot, gezinsinkomen en verzeke-
ringsvorm elkaar beïnvloeden. 
Statistisch bleek echter de factor opleiding de doorslag te geven. 
Gedurende de laatste jaren blijkt in diverse landen het percentage 
edentate personen af te nemen. In Engeland daalde het percentage onder 
de volwassenen boven de 15 jaar van 37% in 1968 tot 30% in 1977 (Beai 
e.a., 1977). In Amerika liep het percentage onder de bevolking van 
ongeveer 18 jaar en ouder terug van 18% in 1960-1962 tot 1 1 % in 1979 
(National Health Survey, 1960-1962, 1971). 
Tabel 3.3. geeft het percentage edentate personen weer naar leeftijdsklas-
se en beroepsniveau voor de met elkaar te vergelijken studies van Gray 
e.a. (1970) en Beai e.a. (1977). De grootste verschillen worden gevonden in 
de groep 35-64 jaar. Een vermeldenswaardige bijkomstigheid is dat de 
toename van het percentage personen dat regelmatig de tandarts bezoekt 
juist in deze leeftijdsgroep het grootst is. Het is de vraag of van een direct 
verband kan worden gesproken. Tevens wordt een vermindering van het 
aantal edentaten in de hogere beroepsniveau's waargenomen. 
TaDel 3 4 Oorzaken van verlies van gebitselementen (m Vc) naar auteur populatie en aantal geëxtraheerde elementen 
(Bron Curilovic, 1979) 
Aantal ge- Paro Geímpac Prothe- Acuut 
Auteur Land Leertijd extraheerde Canes dontopa teerde tische trauma Andere 
elementen Ihieën elementen indicatie 
erehhus(l929) J S A '0 80 1Э90Э 514 322 17 1?9 — ΙΘ 
ArfenllS«) U S A 1 /0 'Λ24 188 40 7 44 2 8 0 4 2 6 
Subiamanian (195') Inda alie 2840 310 690 — — — — 
Krogh(1958) USA 1 70 7109 39 7 202 — 200 — 20 1 
Mehlaea ('9581 India 11 90 180Э0 26 7 66 3 05 17 0 3 2 0 
Andrews e а (1961) USA 10 70 2411 383 36 0 — 35 22 2 
Smghea 11962) 'rd'a '5 50 3388 417 42 2 13 - — 146 
KäI2SChke|l965) DDR 1 09 102? 70 0 30 0 — — — 
Gieeweea 11966) USA Ю Θ9 3978 30 2 23 6 0 9 32 6 4 9 
T i o l l e a r 9 6 6 ) Canada 20 77 4563 610 2' 7 — 81 — 92 
Lundavisl(1967) Zweden 5 89 34456 47 1 111 — 33 В — 79 
Abramoviky (1Э67) lsra°l 18 50 2816 86 9 4 9 — ' 6 4 3 23 
Johansen (1970) Ncoiwegcn 'i 70 8757 68 9 23 0 13 0 8 0 2 45 
Gad e a (i972) Denemarken 6 76 5486 58 D 30 0 — - — 12 0 
CunlOYic (19/Si Zwlseiland 16 80 4802 45 5 32 5 6 9 10 3 0 9 3 8 
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3.1.2. Meest voorkomende oorzaken 
Caries en parodontopathieen vormen de voornaamste oorzaken voor het 
verlies van blijvende gebitselementen (Tabel 3 4) Uit een aantal studies 
(Bureau of economie Research and Statistics, 1953, Gad e a , 1972, 
Lundqvist, 1967, Johansen, 1970) zijn de volgende algemene gegevens af 
te leiden Als oorzaak treedt in de jongere leeftijdsklassen vooral caries op 
de voorgrond terwijl in oudere leeftijdsklassen chronische, destructieve 
processen van het parodontium overheersen In afwijking met deze 
Westerse gegevens vormen m India (Subramian, 1951, Mehta e a , 1958, 
Singh e a , 1962) parodontopathieen al in de jongere leeftijdsklassen de 
hoofdoorzaak voor het verlies van gebitselementen Vanaf het twintigste 
levensjaar neemt het aantal gebitselementen dat om prothetische redenen 
wordt geëxtraheerd toe Tussen het veertigste en het vijftigste levensjaar 
wordt de noodzaak voor een prothetische voorziening steeds groter 
waardoor een versterkte toename van het aantal „prothetische extracties" 
is waar te nemen Het aantal gebitselementen dat om prothetische 
redenen verloren gaat is in deze leeftijdsgroep even groot als het aantal 
gebitselementen dat door caries en parodontopathieen samen, verloren 
gaat (Lundqvist, 1967) Vermeldt dient te worden dat de cijfers die 
betrekking hebben op de „prothetische extracties" moeilijk zijn te interpre-
teren Elementen die vanwege caries en parodontopathieen verloren gaan 
en als zodanig ook worden aangemerkt, kunnen vrij kort na de extractie 
door een prothetische voorziening worden vervangen Hierdoor is het 
mogelijk dat de reden van extracties met in alle gevallen consequent wordt 
aangemerkt (Johansen, 1970) Orthodontische indicaties vormen de voor-
naamste reden voor extracties in de leeftijdsklasse van elf tot vijftien jaar 
Lundqvist (1967) vond dat in genoemde leeftijdsgroep 69,1% van alle 
extracties om orthodontische redenen hadden plaatsgevonden Andere 
studies (Krogh, 1958, Johansen, 1970) geven nagenoeg hetzelfde beeld te 
zien Dit in scherpe tegenstelling met cijfers van studies van Metha e a 
(1958) en Becerra e a (1966) die tot 0,7% respectievelijk 3% komen Deze 
discrepantie is wellicht te wijten aan verschillen in voorkomen van 
orthodontische afwijkingen en beschikbaarheid van orthodontische hulp in 
de onderzochte populaties Daarenboven kunnen de criteria die worden 
aangelegd bij het beoordelen of er sprake is van een orthodontische 
afwijking die behandeling behoeft verschillend zijn Ook kan de aanpak van 
de orthodontische behandeling verschillen (extractietherapie) 
Gebitselementen, vooral frontelementen, kunnen ten gevolge van een 
acuut trauma verloren gaan BIJ jongens van 5 tot 10 jaar is in 4% van de 
extracties, acuut trauma de oorzaak Dit percentage daalt tot 0,2% indien 
alle leeftijdsgroepen in beschouwing worden genomen (Johansen, 1970) 
Het hoge percentage t g ν acuut trauma in de studie van Abramowsky e a 
(1967) is te verklaren vanuit het gegeven dat de onderzochte groep uit 
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beroepsmilitairen bestond 
Extracties van geïmpacteerde elementen komen frequenter voor in de 
jongere leeftijdsklassen, bij vrouwen iets vaker dan bij mannen (Mehta e a , 
1958, Greewe e a , 1966, Johansen, 1970) Allen (1944) nam het omge-
keerde waar, namelijk meer extracties van geïmpacteerde elementen bij 
mannen dan bij vrouwen 
3.1.3. Welke elementen gaan verloren en op welke leeftijd 
Pilot (1980) stelt dat molaren het eerst, het ernstigst en het meest frequent 
door caries en parodontale afwijkingen worden getroffen Mede vanwege 
de geringe motivatie voor behoud (esthetiek) zullen deze elementen het 
eerst in aanmerking komen voor extractie Zo gaan in de leeftijdsgroep van 
21-25 jaar vooral molaren verloren, terwijl weinig frontelementen worden 
geëxtraheerd In de leeftijdsgroep van 51-55 jaar worden vooral veel 
frontelementen geëxtraheerd terwijl weinig molaren werden geëxtraheerd 
(Andrews e a , 1961, Gould, 1965, Lundqvist, 1967, Toth e a , 1969, 
Johansen, 1970) Over alle leeftijdsgroepen genomen blijkt dat van ieder 
soort element een gelijk aantal elementen verloren gaat Dit zou als volgt 
kunnen worden geïnterpreteerd Er vindt een progressief verlies van het 
aantal blijvende gebitselementen met toenemende leeftijd plaats De 
leeftijd waarop een bepaald element verloren gaat kan weliswaar variëren 
maar uiteindelijk gaan nagenoeg alle elementen verloren Jackson (1966) 
vond dat gedurende de derde, vierde en vijfde levensdecade respectieve-
lijk 25, 50 en 75 percent van alle elementen verloren gingen 
Tabel 3 5 geeft een overzicht naar gebitselementen en decade waarin 
respectievelijk 25, 50 en 75 percent van voornoemde gebitselementen 
verloren gaan 
Tabel 3 5 Het verlies (procentueel) van gebitselementen naar leeftijds-
decade, volgens Jackson (1966) 
gebitselement 25% 50% 75% 
decade 
incisieven cuspidaten 4 5 6 
eerste premolaren onderkaak 
eerste molaar 1 3 4 
tweede molaar 3 4 4 
alle premolaren (m υ ν eerste 3 4 5 
premolaar in de onderkaak) 
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Zijn er verschillen tussen boven- en onderkaak? 
Tot aan het vijftigste levensjaar verliezen mannen meer elementen in 
de bovenkaak, terwijl vrouwen dezelfde trend tot hun dertigste vertonen 
(Krogh, 1958; Johansen, 1970). Het verschil in aantal geëxtraheerde 
elementen tussen onder- en bovenkaak in deze leeftijdsgroepen schijnt 
terug te voeren te zijn op het voorkomen van meer cariës in de bovenkaak 
dan in de onderkaak. Doordat parodontopathieën na het veertigste levens-
jaar meer op de voorgrond treden en meer elementen in de onderkaak dan 
in de bovenkaak verloren gaan, mag niet worden geconcludeerd dat 
parodontopathieën meer invloed hebben op de onderkaak dan de boven-
kaak. Het aantal aanwezige elementen op die leeftijd is in de onderkaak 
groter dan in de bovenkaak waardoor al vanwege hun aanwezigheid meer 
elementen in de onderkaak verloren kunnen gaan (Johansen, 1970). 
3.1.4. Gevolgen van het verlies van gebitselementen 
Het verlies of het ontbreken van gebitselementen betekent in het algemeen 
een verstoring van het krachtenevenwicht in het tandkaakstelsel. In het 
algemeen zijn, na het verlies van een gebitselement de volgende verschijn-
selen waar te nemen (Käyser е.a., 1980): 
— migratie, in de vorm van kipping, rotatie en extrusie; 
— diasteemvorming; 
— food impaction; 
— gingivitis; 
— pocketvorming; 
— cariës; 
— alveolair botverlies ter plaatse van het ontbrekende element; 
— stoornissen in occlusie en articulatie in de vorm van premature 
contacten, dwangbeet en interferenties; 
— occlusogeen trauma in de vorm van toenemende mobiliteit, migratie en 
alvéolaire botafbraak in de buurt van het extractiediasteem en elders in 
de tandboog (diagonaalwet van Thielemann, 1938); 
— afname van de verticale dimensie bij verlies van meerdere occlusale 
eenheden (verzakte beet, collapsed occlusion); 
— verandering van de habituele sluitingsbaan; 
— (over)belasting van de frontelementen in habituele occlusie; 
— veranderde kauwfunctie in de vorm van unilateraal kauwen of met het 
front kauwen; 
— parafuncties; 
— pijn-dysfunctiesyndroom. 
Bij het verlies van frontelementen bovendien: 
— gestoorde esthetiek en fysionomie; 
— gestoorde spraak. 
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Ook psychisch kan een extractie problemen veroorzaken 
Deze keten van (afbraak)processen, die volgens Hirschfeld (1937) in gang 
wordt gezet door het verlies van een of meer gebitselementen, staat in 
verband met 
— het verlies aan continuïteit van de tandboog 
— het gehele of gedeeltelijke verlies van contacten met de antagonisten 
— de beperking of het verlies van de functie ter plaatse van het ont-
brekende element 
Meestal treden slechts enkele van de vele mogelijke afwijkingen op De 
ernst en de snelheid waarmee zij zich manifesteren hangen van een aantal 
factoren af die men kan onderscheiden in algemene of constitutionele 
factoren en lokale factoren Algemene factoren zijn weerstand, adaptatie-
vermogen, leeftijd, psychische gesteldheid etc Onder de lokale factoren 
vallen de plaats van het elementverlies, het aantal verloren elementen, de 
mate van verstoring van het krachtenevenwicht, de mterdigitatie en de 
aanwezigheid van plaque (Kayser e a , 1980) 
Aan een aantal verschijnselen wordt in het navolgende nader aandacht 
besteed 
3.1.4.a. Veranderde kauwfunctie 
Het effect van het verlies van gebitselementen op de kauwfunctie is voor 
veel onderzoeken onderwerp van studie geweest 
Onderscheid wordt gemaakt tussen kauwvermogen (masticatory perfor-
mance) en kauwrendement (masticatory efficiency) 
Het kauwvermogen wordt gemeten door de verdeling van de deeltjes-
grootte van het testvoedsel bij een gegeven aantal kauwbewegingen te 
bepalen Het kauwrendement wordt bepaald door het aantal kauwbewegin-
gen te tellen dat nodig is om het voedsel tot een bepaalde deeltjesgrootte 
te verkleinen BIJ het bepalen van kauwvermogen en kauwrendement wordt 
gebruik gemaakt van testvoedsel zoals bijvoorbeeld pinda's, cocosnoten, 
wortels of rozijnen Personen met minder gebitselementen slikken grotere 
brokken voedsel door en kauwen met langer op het voedsel in vergelijking 
met personen met volledige tandbogen (Yurkstas, 1951) Recente studies 
geven aanwijzingen dat het kauwrendement afhankelijk is van het aantal 
antagonistische paren (Carlsson, 1974, Kayser, 1975) Feldman e a (1980) 
vonden dat het kauwvermogen bij personen met een volledige dentitie 
hoger was dan bij personen bij wie in Imkeren rechter kwadranten 10 tot 13 
gebitselementen aanwezig waren 
Het aantal patiënten met een gemutileerde dentitie dat kauwproblemen 
heeft is klem Dit hangt samen met een met gering adaptatievermogen van 
het tandkaakstelsel Daarnaast is met aangetoond dat kauwen absoluut 
noodzakelijk is voor de vertering van het moderne voedsel 
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Kapur e a (1970) vonden bij oudere ratten na verwijdering van de 
posteriore elementen, laesies van het maagslijmvlies Alhoewel een wijd 
verspreide mening heerst dat het verlies van gebitselementen een ongun­
stige spijsvertering veroorzaakt, is een en ander met door onderzoek 
geschraagd 
Het is met geheel bekend in hoeverre door het verlies van gebitselementen 
mechanoreceptoren verloren gaan 
Door een feed-back mechanisme zorgen deze receptoren ervoor dat het 
kauwproces binnen fysiologische grenzen verloopt 
3.1.4.b. Migratie, in de vorm van kipping, rotatie en extrusie 
In een bestaande evenwichtssituatie betekent het verlies van een gebits-
element doorgaans een verstoring van dit evenwicht Het effect van deze 
verstoring beperkt zich met alleen tot de onmiddelijke omgeving van het 
afwezige element maar kan zich ook elders in de tandboog manifesteren 
Door verlies van een of meerdere gebitselementen kan kipping of migratie 
van de buurelementen en antagonisten optreden De verandere positie van 
deze elementen in de tandbogen kan aanleiding zijn tot het optreden van 
— een ongunstige belasting van de gebitselementen in occlusie en tijdens 
articulatie, 
— premature contacten in centrale occlusie, maximale occlusie of m het 
traject tussen centrale en maximale occlusie 
— supracontacten aan de balanszijde 
In hoeverre en in welke mate een en ander zich manifesteert en aanleiding 
geeft tot stoornissen, is afhankelijk van de in 3 2 genoemde algemene en 
lokale factoren Volgens Love e a (1971) treedt migratie vooral in de eerste 
jaren na het verlies van het gebitselement op Daarna vindt slechts weinig 
verandering plaats, hetgeen wijst op het tot stand komen van een nieuwe 
evenwichtstoestand De factor leeftijd speelt bij het spontaan sluiten van 
een extractiediasteem een belangrijke rol 
Extractiediastemen die op jonge leeftijd zijn ontstaan maken een grotere 
kans door migratie van de buurelementen gesloten of bijna gesloten te 
worden dan extractiediastemen die op wat oudere leeftijd zijn ontstaan 
(Zarbea, 197Θ) 
3.1.4.C. Attritie en intrusie; afname van de verticale dimensie. 
Het verlies van gebitselementen kan een toename van de occlusale 
belasting van de overige gebitselemeten of een aantal ervan, tot gevolg 
hebben 
In dergelijke gevallen kan zowel door functionele als door parafunctionele 
activiteiten een ongelijke attritie optreden waardoor occlusale disharmo-
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men in de hand kunnen worden gewerkt (Beyron, 1954) 
Toename van de occlusale belasting kan bij „geïsoleerd staande" elemen-
ten intrusie tot gevolg hebben 
Het verlies van elementen m de dorsale steunzone heeft een ventraal-
waartse verplaatsing van deze steunzone tot gevolg Zolang deze verticale 
stops de functionele en parafunctionele (over)belastmg kunnen weerstaan 
is geen afname van de verticale dimensie te verwachten In gevallen 
waarbij intrusie, attritie en labiaalwaartse verplaatsing van gebitselemen-
ten is te constateren, zonder dat daarbij een nieuw evenwicht ontstaat, zal 
de verticale dimensie afnemen 
3.1.4.d. Mandibulaire dysfunctie 
In een natuurlijke dentitie bestaat een samenspel tussen de positie en 
functie van de gebitselementen enerzijds en de positie van de condylen in 
het kaakgewncht anderzijds Aangenomen mag worden dat een evenwicht 
in belasting tussen gebitselementen en kaakgewncht bestaat Stemhardt 
(1950) kende een groot gewicht aan de verticale steunfunctie van de 
gebitselementen toe en stelde dat het kaakgewncht tijdens het functione-
ren met wordt belast Hekneby (1974) en anderen zoals Standlee e a 
(1981) menen dat het kaakgewncht tijdens functie wel wordt belast Door 
het verlies van gebitselementen met name m de dorsale steunzone is een 
verstoring van bovengenoemd evenwicht zeer wel denkbaar 
Het kaakgewncht zou nu rechtstreeks blootstaan aan de spierkracht, 
waardoor arthropathieen kunnen ontstaan Tevens zou hierbij de plaats 
van de condylen in het gewricht veranderen Deze arthropathieen staan 
bekend onder de naam arthrosis deformans (Boering, 1966) van het 
kaakgewncht De aanhangers van deze mechanische benadering advise-
ren bij het verlies van molaren direct tot prothetische behandeling over te 
gaan 
Een andere benadering is die, waarbij wordt uitgegaan van het feit dat het 
verlies van elementen migratie, kipping etc tot gevolg heeft, waardoor het 
ontstaan van premature contacten wordt bevorderd Het normale spier-
contractiepatroon wordt verstoord hetgeen in verhoogde spierspanning en 
parafuncties resulteert Geering (1974) vond een verband tussen het aantal 
premature contacten en de aanwezigheid van mandibulaire dysfuncties 
Alhoewel in de literatuur pathologisch-anatomische veranderingen van het 
kaakgewncht veelal in verband worden gebracht met traumatische occlu-
sie, is het causale verband wetenschappelijk moeilijk aan te tonen (Zarb 
e a , 1979) Richards e a (1981) onderzochten schedels afkomstig van 
oorspronkelijke bewoners van Australie uit de vorige eeuw Er wordt een 
verband aangetoond tussen het voorkomen en de mate van attritie van het 
gebit enerzijds en het voorkomen van degeneratieve veranderingen van de 
gewnchtsoppervlakken van het kaakgewncht anderzijds 
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BIJ dierproeven hadden uitgebreide en plotselinge veranderingen in de 
occlusie, bijvoorbeeld door extractie van alle molaren, lokale necrose van 
het kaakgewncht en arthrotische veranderingen, tot gevolg (Furstman, 
1965, Gianelly e a , 1970, Trage, 1970) BIJ mensen werd in weefsel 
afkomstig van autopsien een significant verschil gevonden in aanpassing 
van het gewricht (remodeling) bij individuen met gebitselementen en bij 
individuen met een groot verlies van gebitselementen (Carlsson e a , 1975) 
Dit verband kon in een onderzoek van Toller (1973) met worden bevestigd 
„Remodeling" en arthrotische veranderingen van het gewricht moeten als 
normale processen als gevolg van het verouderingsproces, worden be-
schouwd (Oberg e a , 1971) Het evenwicht tussen „remodeling" en 
arthrotische veranderingen wordt bepaald door het adaptatievermogen 
van het individu De leeftijd zou met in direct verband, maar in een indirect 
verband door het verlies van gebitselementen, de veranderingsprocessen 
kunnen bevorderen (Björn, 1974) Veranderingen in de occlusie en verlies 
van posteriore gebitselementen zullen bovendien met altijd dezelfde 
morfologische veranderingen veroorzaken omdat de functie met altijd op 
dezelfde wijze wordt veranderd 
Samenvatting 
Het verlies van gebitselementen uitgedrukt in het gemiddelde aantal 
ontbrekende elementen per persoon en m het aantal edentaten van een 
bepaalde populatie, neemt toe met de leeftijd 
Kenmerken als geslacht, opleiding, beroepsniveau, inkomen van de onder-
zochte populatie en de structuur van de (tandheelkundige) gezondheids-
zorg waarin de onderzochte populatie zich bevindt hebben invloed op de 
grootte van het verlies van gebitselementen BIJ het vergelijken van 
gegevens van verschillende populaties moet hier rekening mee worden 
gehouden 
Caries en parodontopathieen vormen de voornaamste oorzaak voor het 
verlies van blijvende gebitselementen waarbij incisieven, cuspidaten en 
eerste premolaren in de onderkaak in de tijd langer stand lijken te houden 
dan bijvoorbeeld molaren 
Er is weinig informatie beschikbaar over de lokatie van ontbrekende 
elementen in de zin van antagonistische (functionele) paren 
Verlies van een gebitselement betekent een verstoring van een bestaand 
evenwicht in het tandkaakstelsel Algemene en lokale factoren bepalen in 
hoeverre een nieuw evenwicht kan ontstaan De scheiding tussen adapta-
tie- en degeneratieve (veranderings)processen en de overgang van het ene 
naar het andere proces is moeilijk aan te geven 
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3.2. Functies en dysfunctie van het tandkaakstelsel 
3.2.1. Functies 
Het tandkaakstelsel is bij de volgende functies betrokken 
— de inzet van de spijsvertering zoals afbijten, proeven, kauwen en 
slikken, 
— het communiceren zoals spreken en esthetiek, 
— het verlenen van steun aan de componenten van het systeem 
Door de evolutie van de mens hebben bovengenoemde functies verande-
ringen en accentverschuivingen ondergaan Zo kan worden gesteld dat het 
tandkaakstelsel is geëvolueerd van een orgaan dat van vitaal belang was 
om zich te kunnen handhaven, naar een orgaan waarmee men kan 
communiceren en genieten (Kayser, 1975) In het navolgende wordt 
aandacht besteed aan het kauwen, slikken, spreken, esthetiek en steun 
3.2.1.1. Kauwen 
Het kauwen bestaat uit een complex van biofysische en biomechanische 
processen waarbij gebitselementen, lippen, wangen, tong en verhemelte, 
alle orale weefsels direct dan wel indirect betrokken zijn Sensorische 
informatie en neuromusculaire coördinatie zorgen ervoor dat genoemde 
processen efficient verlopen Zoals in ieder biologisch systeem is ook in dit 
systeem adaptatie aan gewijzigde situaties mogelijk waardoor een zekere 
graad van tolerantie aanwezig is leder individu heeft een bepaalde 
kauwgewoonte die gekenmerkt kan worden door het ritme en de vorm van 
de kauwbeweging en de kauwkracht waarmee het voedsel wordt bewerkt 
Deze kenmerken kunnen binnen een individu door veranderingen in aard 
en in consistentie van het voedsel enerzijds en veranderingen in de 
occlusale verhoudingen anderzijds, wijzigen (Griffin e a , 1974) 
Personen met een normale occlusie hebben tijdens het kauwen doorgaans 
een regelmatig en gecoördineerd bewegingspatroon In gevallen van 
malocclusies, mandibulare dysfuncties of ontbrekende elementen kunnen 
adaptatiemechanismen te kort schieten waardoor het neuro-musculaire 
evenwicht met kan worden hersteld, hetgeen tot uiting komt in onregel-
matige en ongecoördineerde bewegingspatronen (Ahlgren, 1976) Primi-
tieve volken kauwen overwegend bilateraal terwijl met primitieve volken 
afwisselend aan Imker- en rechterzijde kauwen waarbij de kauwzijde met 
het grootst aantal ghjcontacten de voorkeur geniet BIJ primitieven is het 
gebied waarin ghjcontacten plaatsvinden groot en deze contacten treden 
praktisch tijdens iedere kauwcyclus op Bij met primitieven, die doorgaans 
gebruik maken van „voorbewerkt" voedsel, treden deze contacten maar in 
ongeveer de helft van het aantal kauwcycli op en is het gebied beperkt 
(Beyron, 1964, Ahlgren, 1966) 
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BIJ de bestudering van de kauwkracht spelen methodologische factoren en 
daarmee samenhangende problemen een rol (Carlsson, 1974) De geregis-
treerde kauwkracht is altijd lager dan de maximale kauwkracht (Carlsson, 
1974) De maximale kauwkracht is bij personen die gewend zijn taai en 
hard voedsel te kauwen groter dan bij personen die doorgaans zachter 
voedsel gebruiken (Jenkins, 1978) De correlatie met factoren als geslacht 
en ontwikkeling en conditie van de skeletspieren in het algemeen is kleiner 
dan op het eerste gezicht verwacht zou worden (Linderholm e a , 1970) 
Door oefening kan de maximale kauwkracht toenemen (Brekhus e a , 1941, 
Worner e a , 1944) De grootte van de kauwkracht is mede afhankelijk van 
de staat waarin de dentitie verkeert BIJ personen met uitneembare 
prothetische voorzieningen worden lagere waarden gevonden dan bij 
personen met natuurlijke elementen (Kraft, 1962) 
In hoeverre de kauwkracht van invloed is op het kauwrendement is met 
geheel duidelijk (Carlsson, 1974) 
Het belang van het kauwen op de algemene gezondheidstoestand is vele 
malen ter discussie gesteld In het begin van deze eeuw is het verband 
geopperd tussen een verminderd kauwrendement en pathologische ver-
anderingen m het spijsverteringskanaal 
BIJ dieren kon worden vastgesteld dat voedsel dat minder goed was 
vermalen, langer in de maag verbleef Het verband tussen een langer 
verblijf in de maag en het ontstaan van pathologische veranderingen in het 
maagdarmkanaal is echter met aangetoond Farrell (1956) stelt aan de 
hand van een klimsch-experimenteel model dat maar weinig kauwen 
noodzakelijk is om voedsel te kunnen laten verteren Anderzijds stelt hij dat 
bij mensen met maagdarmstoornissen eerder tot vervanging van verloren 
gegane gebitselementen moet worden overgegaan 
3.2.1.2. Slikken 
Het slikken is een samengesteld proces, dat, na willekeurig te zijn ingeleid, 
geheel onwillekeurig, reflectoir, verloopt BIJ het slikken wordt de mond 
gesloten en wordt de slikreflex ingezet door stimulering van de receptoren 
van de nervus glosso pharyngeus in de mucosa van de keelwand De 
prikkels worden naar het shkcentrum geleid, vanwaar de prikkels via 
verschillende motorische zenuwen naar de spieren gaan die bij het 
slikproces zijn betrokken Onderscheid wordt gemaakt tussen het viscerale 
en het somatische slikken (Ramfjord e a , 1971) BIJ het viscerale slikken 
wordt de tong tussen de tandbogen geplaatst Deze wijze van slikken wordt 
waargenomen bij jonge kinderen voor de doorbraak van de posteriore 
elementen, bij edentaten zonder prothesen en bij personen met ernstige 
premature contacten in centrale occlusie BIJ het somatische slikken 
vinden contacten plaats tussen de gebitselementen van boven- en onder-
kaak waarbij opgemerkt wordt dat bij het slikken van dranken of vloeibaar 
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voedsel geen tandcontacten plaatsvinden Tandcontacten tijdens slikken 
duren langer dan bij het kauwen, er zijn echter grote individuele verschillen 
in frequentie van het optreden en de duur van deze contacten (Glickman 
e a , 1969). 
Aangenomen wordt dat tijdens het slikken de mandíbula vanuit de eerste 
contacten in centrale occlusie naar ventraal in maximale occlusie glijdt. De 
aanwezigheid van premature contacten in het retrusieve traject zouden 
een synchrone bilaterale contractie van de musculatuur in de weg staan 
(Ramfjord, 1961) Eliminatie van dergelijke contacten zou bijdragen in het 
tot stand komen van harmonieuze contractiepatronen van de musculatuur 
tijdens het slikken (Ramfjord e a , 1971) 
3.2.1.3. Spreken 
BIJ het spreken zijn talrijke spieren voortdurend volgens mm of meer vaste 
regels m actie De belangrijkste zijn de uitademmgsspieren, de spieren die 
de wijdte van de stemspleet regelen alsmede de stembandspanners en de 
spieren van mond, tong en zacht verhemelte die de vorm en de grootte van 
het aanzetstuk bepalen Onder aanzetstuk wordt het gedeelte van het 
spreekkanaal verstaan dat boven de stemlippen ligt De aard van een 
spraakklank wordt allerminst alleen bepaald door de stembandtrilling, 
maar in hoofdzaak door de vorm van het aanzetstuk Het aanzetstuk werkt 
als twee achter elkaar geschakelde resonatoren De achterste resonator 
omvat de ruimte van de stemlippen tot de tongwortel, de voorste resonator 
omvat de ruimte van de tongwortel tot de lippen De opening van de 
voorste resonator wordt door de lippen gevormd BIJ het uitspreken van 
klinkers wordt de expiratielucht door de stembanden in trilling gebracht, 
waarna de uitlaatopenmg van de voorste resonantieruimte bepalend is 
voor de toon De medeklinkers worden getypeerd door het geruis dat 
tengevolge van een vernauwing (met de stemspleet) optreedt Deze 
vernauwing kan op de volgende plaatsen worden gevormd, tussen 
— de lippen 
— de (onder)lip en (boven)tanden, 
— de tong en harde verhemelte, 
— de tongwortel en zachte verhemelte 
De frontelementen ondersteunen met alleen de lippen bij het reguleren van 
de voorste resonantieruimte maar helpen mede, bij het vormen van 
bepaalde medeklinkers, de gewenste vernauwing tot stand te brengen De 
molaren zouden hierbij als oriëntatiepunten voor de tong dienen (Palmer, 
1974) 
Situaties waarbij sprake is van een horizontale en/of verticale open beet of 
diastemen in het front behoeven nog geen aanleiding te geven tot 
spraakstoornissen Alhoewel in dergelijke gevallen adaptatiemechanismen 
een rol kunnen spelen, dient te worden aangemerkt dat spraakstoornissen 
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en afwijkende frontrelaties onafhankelijk van elkaar kunnen voorkomen, 
zonder dat van een noodzakelijk verband sprake is (Chierici e a , 1973) 
Spraakverandermgen kunnen optreden ten gevolge van het ontbreken van 
frontelementen dan wel door de aanwezigheid van een prothetische 
voorziening Ook in deze gevallen vindt binnen een relatief korte periode 
adaptatie plaats (Tanaka, 1973, Hamlet e a , 1978) De aanpassingsperiode 
verloopt sneller naarmate meer propnoceptie aanwezig is (Ghi e a , 1979) 
3.2.1.4. Esthetiek 
Door de opvallende verschijningsvorm heeft het tandkaakstelsel ook een 
communicatieve functie De beoordeling van het uiterlijk vindt zowel door 
de omgeving als het individu plaats De reactie van het individu op 
beoordelingen van de omgeving speelt hierbij ook een voorname rol 
(Stricker, 1970) 
Dit betekent dat een met gering deel van de beleving of beoordeling van het 
uiterlijk door psycho-sociale factoren wordt beïnvloed BIJ de beoordeling 
van de fysionomie blijken dento-faciale kenmerken in de „herinnermgs-
schaal" slechts een bescheiden plaats m te nemen Wel worden bepaalde 
dento-faciale kenmerken veelvuldig gerelateerd aan bepaalde karakter-
trekken (Secord e a , 1959) Linn (1966) vond dat het uiterlijk van het gebit, 
ongeacht de sociale achtergrond, bij het merendeel der onderzochte 
personen als belangrijk wordt gekwalificeerd Desalniettemin bleek een-
derde van het aantal onderzochte personen zichtbare defecten te hebben 
en slechts eenvierde hiervan bleek op de hoogte te zijn van de defecten In 
de lagere sociale klassen kwamen de grootste aantallen met zichtbare 
defecten voor Kennelijk is de kennis met betrekking tot de esthetiek van 
het gebit bij een grote meerderheid aanwezig maar verhinderen andere 
factoren het individu tot een gedragsverandering Wellicht past hierin de 
waarneming uit de dagelijkse praktijk dat defecten aan frontelementen 
eerder tot het bezoeken van een tandarts motiveert dan defecten in de 
premolaar- en molaarstreek Er is geen onderzoek bekend waarbij de 
invloed van leeftijd, geslacht en maatschappelijke positie op de estheti-
sche waardering bij het ontbreken van een of meerdere gebitselementen is 
nagegaan Kayser (1975) vond bij personen met verkorte tandbogen geen 
noemenswaardige esthetische problemen in de onderkaak terwijl bij een 
verkorting van de tandboog tot de tweede premolaar in de bovenkaak 
rekening moet worden gehouden met een negatieve waardering van het 
uiterlijk 
3.2.1.5 Steun 
Aan de gebitselementen wordt een belangrijke functie toebedeeld bij het 
verlenen van steun aan het tandkaakstelsel Zo wordt in de klinische 
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waarneming de positie van de gebitselementen, als solitaire eenheden dan 
wel als antagonistische paren of bogen, in een evenwichtssituatie gezien, 
van waaruit het functioneren van het tandkaakstelsel wordt verklaard. 
Immers bij de meeste mensen bevinden de gebitselementen zich gedu-
rende lange tijd in een relatief stabiele positie in de kaak. Dit ondanks dat 
zij voortdurend zijn blootgesteld aan krachten van diverse orde van grootte, 
richting, oorsprong en tijdsduur. Terwijl bij verstoring van het klaarblijkelijk 
evenwicht door bijvoorbeeld orthodontische apparatuur, extractie, slecht 
passende partiële prothese, wel verplaatsing van gebitselementen op-
treedt. Met betrekking tot het bestaan van een evenwichtspositie waarin 
gebitselementen zich bevinden is tot op heden niet geheel duidelijk op 
welke wijze bedoeld evenwicht tot stand komt, noch welke factoren daarin 
van belang zijn (Robbe, 1980). 
De evenwichtspositie is niet het gevolg van een musculaire balans tussen 
antagonistische spieren. Voor zover musculaire factoren van invloed zijn is 
de spierdruk uitgeoefend in rust van méér belang dan die tijdens functies 
(Proffit, 1978). Er bestaat een wisselwerking tussen vorm en functie, maar 
het is niet mogelijk gebleken, eenduidig aan te tonen dat er een direct 
oorzaak-gevolg relatie bestaat (Robbe, 1980). 
3.2.2. Dysfunctie 
In het kader van deze paragraaf wordt aandacht besteed aan: 
— Terminologie en Symptomatologie 
— Etiologie 
— Epidemiologische studies. 
3.2.2.1. Terminologie en Symptomatologie 
Vanaf de jaren zestig is de aandacht voor functionele stoornissen van het 
tandkaakstelsel sterk toegenomen. De afbakening van het gebied en de 
definiëring van de begrippen vond plaats vanuit de waargenomen sympto-
men. Wetenschappelijke bewijzen die een primaire etiologische factor dan 
wel een combinatie van etiologische factoren ondersteunen, ontbreken. 
Hierdoor kon een terminologie ontstaan die in vele opzichten verwarrend 
is. Tabel 3.6. geeft een overzicht van de veelheid aan termen die worden 
gehanteerd bij de beschrijving van deze stoornissen. De stoornissen 
worden aan de hand van zeer uiteenlopende symptomen beschreven 
zoals: pijn in het kaakgewricht en omringende spieren, geluiden in het 
kaakgewricht, veranderde spierfunctie, hypermobiliteit van de onderkaak 
of ook wel beperkte mondopening, propgevoel in het oor, branderig gevoel 
in tong en keel, benauwdheid, oorpijn, droge mond, duizeligheid en 
oorsuizen. In de laatste jaren wordt steeds meer de term mandibulaire 
dysfunctie gebruikt. Het gebruik van deze term heeft het voordeel dat de 
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Tabel 3.6. Naamgeving van functionele stoornissen van het tandkaakstel-
sel naar auteur(s) 
Naamgeving Auteur 
Costen-syndroom 
Arthrose van het kaakgewncht 
Temporo-mandibulair gewrichts(pijn) 
dysfunctie syndroom 
Arthrosis deformans 
Dysfunctie van het kaakgewncht 
Dysfunctie arthropathie 
Myo-arthropathie van het kaakgewncht 
Myo-arthropathie 
Otodentaal syndroom 
Otomandibulair syndroom 
Autodestructie 
Functionele stoornissen 
Cramomandibulair (dysfunctie) syndroom 
Occluso-mandibulaire stoornissen 
Pijn-dysfunctiesyndroom 
Mandibulair pijn-dysfunctiesyndroom 
Mandibulair stress-syndroom 
Mandibulaire dysfunctie 
Costen(1934) 
Steinhardt(1950) 
Shore (1959), Schwartz (1959), 
Lupton (1969) 
Boenng (1966) 
Jahnig e a (1980) 
Krause e a (1981) 
Graber (1972) 
Schulte (1970) 
Myrhaug(1969) 
Arlen (1977) 
Drum (1969) 
Olsson (1969), Ramfjord e a (1971) 
Gelb (1980), Grieder e a (1980) 
Gerber (1971) 
Derksen e a (1965) 
Molm e a (1973) 
Ogus e a (1981) 
Zarb e a (1979), Helkimo (1974) 
(onbewezen) etiologische speculaties die in de overige naamgevingen 
liggen opgesloten, worden vermeden. 
Krogh-Poulsen (1982) definieert mandibulaire dysfunctie als een musculo-
skeletale afwijking, waarbij door microtraumata laesies in spieren, pezen 
en gewrichten ontstaan. Door het tekort schieten van adaptatieprocessen 
ontstaan ontstekingsreacties met een proliferatief of degeneratief karak-
ter. Vanuit deze visie worden patiënten met een mandibulaire dysfunctie 
voor wat betreft de symptomen als volgt gekarakteriseerd: 
— pijn en gevoeligheid in het gebied van de kauwmusculatuur en het 
kaakgewricht, 
— geluiden in het kaakgewricht tijdens bewegingen van de onderkaak, 
— beperkingen in de beweeglijkheid van de onderkaak. 
Bij deze karakterisering wordt ervan uitgegaan dat op de röntgenfoto geen 
zichtbare veranderingen van de gewrichten aantoonbaar zijn en dat bij 
palpatie van de gewrichten via de uitwendige gehoorgangen geen pijn en 
gevoeligheid optreedt (Rugh e.a., 1979). 
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3.2.2.2. Etiologie 
Zoals in 3.2.2.1. gemeld ontbreekt het wetenschappelijk bewijs voor een of 
meerdere etiologische factoren. In pogingen hierin helderheid te verschaf-
fen is vanuit bepaalde invalshoeken getracht het probleem te benaderen. 
Daarom wordt een overzicht gegeven van een drietal benaderingen te 
weten: mechanische verplaatsing, musculaire hyperactiviteiten psycholo-
gische invloeden. Deze benadering is overgenomen van De Boever (1979). 
3.2.2.2.a. Mechanische verplaatsing 
Door verlies van premolaren en molaren treedt een distaalwaartse ver-
plaatsing van de condylen op, tengevolge waarvan druk op de nervus 
aurico-temporalis of druk op structuren van oor en gewricht ontstaat 
(Costen, 1934). Op basis van anatomische argumenten wordt door 
Zimmerman (1951) deze gedachte verworpen. Anderen (Gerber, 1971; 
Palla, 1976) menen dat door occlusale factoren zoals onvoldoende contact 
in de premolaar-molaarstreek, premature contacten en balanscontacten 
de normale centrale positie van de condylus in de fossae glenoidales wordt 
verstoord waardoor een verhoogde activiteit van de musculatuur optreedt. 
Uitgangspunten hierbij zijn dat de condylen een centrale positie in de 
fossae innemen en dat met behulp van röntgenopnamen de variaties in 
condyluspositie kan worden waargenomen (Weinberg, 1973). Klein e.a. 
(1970) zijn echter van mening dat noch een centrale positie noch een 
standaardrelatie van de condylus tot de fossae bestaat. Zou zo'n positie 
werkelijk bestaan, dan nog zou het niet uit laterale projecties kunnen 
worden afgelezen (Omnell e.a., 1976). Bij de bestudering van histologische 
coupes van autopsiemateriaal en van materiaal uit dierexperimenteel 
onderzoek werd door Öberg e.a. (1971) een verband gevonden tussen de 
toestand van de dentitie en structurele veranderingen van het kaakge-
wricht. In andere studies werd dit verband niet aangetoond (Ramfjord e.a., 
1966; Ramfjord e.a., 1971). Veranderingen in de occlusie roepen niet altijd 
dezelfde wijzigingen op, omdat de functie niet noodzakelijkerwijs op 
identieke manier is gewijzigd (Zarb e.a., 1979). 
3.2.2.2.b. Musculaire hyperactiviteit 
Door verhoogde spieractiviteit kan een mandibulaire dysfunctie ontstaan. 
Christensen (1981) kon in een aantal klinische experimenten aantonen dat 
na hyperactiviteit van de kauwmusculatuur die vrijwillig had plaatsgevon-
den dezelfde symptomen werden waargenomen als bij patiënten met een 
mandibulaire dysfunctie. Een aantal auteurs gaan ervan uit dat occlusie-
stoornissen een verhoogde spieractiviteit kunnen initiëren dan wel onder-
houden (Ramfjord, 1961a; Krogh-Poulsen e.a., 1968). Bij patiënten met 
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mandibulaire dysfunctie werden zeer frequent interferenties aan de balans-
zijde gevonden (Agerberg e a , 1970, Roseli e a , 1975, Carlsson e a , 
1976) Geermg (1974) vond dat de combinatie van interferenties eerder tot 
dysfunctie aanleiding gaf dan éen enkele occlusiestoornis In experimen-
tele studies waarbij de occlusie door het aanbrengen van een gegoten 
restauratie werd verstoord kon langs electromyografische weg een versto-
ring van het spiercontractiepatroon worden waargenomen en kon bij de 
overgrote meerderheid van de proefpersonen symptomen van mandibu-
laire dysfunctie worden aangetoond (Randow e a , 1976) In andere 
soortgelijke experimenten werden geen veranderingen gevonden (Scharer 
e a , 1967, De Boever, 1969) 
In een na-onderzoek van patiënten die in het verleden orthodontisch waren 
behandeld alsook bij de patiënten uit de controlegroep vonden Sadowsky 
e a (1980) geen verband tussen de aanwezigheid van storende contacten 
en afglijden van de onderkaak enerzijds en het voorkomen van mandibu-
laire dysfunctie anderzijds 
Ahlgren (1966) meent dat een storend contact een veranderd bewegings-
patroon veroorzaakt, waardoor de centrale coördinatie wordt verstoord 
Hannam (1977) nam veranderingen in het bewegingspatroon waar na 
veranderingen van tandcontacten Bij patiënten met mandibulaire dysfunc-
ties verdwenen premature contacten nadat de musculatuur ontspannen 
raakte 
Yemm (1979) vraagt zich af in hoeverre occlusiestoormssen die bij 
mandibulare dysfuncties worden gevonden met al voor het ontstaan van 
de dysfunctie aanwezig waren, dan wel het bewegingspatroon door de 
dysfunctie is veranderd waarna premature contacten ontstaan 
Kydd (1959), Butler e a (1969) en Yemm (1979) zijn van mening dat de 
musculaire hyperactiviteit een centraal geïnitieerd proces is Psychologi-
sche en fysieke stresssituaties zouden een verhoogde spieractiviteit 
kunnen veroorzaken In dit verband past ook de visie van Scharer (1974) 
dat bruxisme als een centraal geregelde hyperactiviteit moet worden 
gezien De toename van het aantal tandcontacten en de verhoogde 
activiteit van de kauwspieren vindt gedurende de slaap in dezelfde periode 
plaats als waarin bewegingen van ledematen en ogen plaatsvinden De 
centraal geïnitieerde activiteit kan lokaal spierschade veroorzaken hetgeen 
kan leiden tot een gestoorde functie, lokale pijn, drukgevoeligheid en 
uitstralende pijn In een samenvattend schema (afb 3 1 ) van Storey (1979) 
zijn de factoren weergegeven die een rol kunnen spelen bij het ontstaan 
van een musculaire hyperactiviteit 
3.2.2.2.C. Psychologische invloeden 
Aanzienlijke aandacht heeft de bestudering van persoonlijke karaktertrek-
ken van patiënten met mandibulare dysfuncties gekregen De stelling was 
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Afb 3 1 Het ontstaan van musculaire hyperactiviteiten in het tandkaak-
stelsel Schema volgens Storey (1979) 
centrale factoren zoals 
psychische en/of fysieke 
stresssituatie 
Γ"-/ 
m us cu la re 
hyperact viteit 
locale Facieren zoals 
sp eren d e n t t e 
gewrichten 
dysfunetie 
dat bepaalde karaktertrekken tot specifieke somatische afwijkingen zou­
den leiden (Moulton, 1955, Mc Call e a , 1961, Lupton, 1969, Solberg e a , 
1972) Er werd echter geen duidelijk verband gevonden Volledigheidshalve 
dient te worden vermeld dat de begrippen met betrekking tot persoonlijke 
karaktertrekken m de verschillende onderzoekingen met eenduidig werden 
gedefinieerd en gehanteerd Er zijn aanwijzingen dat emotionele factoren 
en angst een verhoogde spieractiviteit kunnen veroorzaken (Perry e a , 
I960, Yemm, 1972, Thomas e a , 1973, Rugh e a , 1975) 
Moulton (1955a) stelt dat angst veranderingen in het autonome zenuwstel­
sel teweegbrengt, hetgeen weer aanleiding kan zijn tot musculaire hyper­
activiteiten Patienten met mandibulaire dysfuncties hebben in hun anam­
nese vaker ziekten van psychogene aard (Gold e a , 1975) 
Marks (1980) vond onder kinderen met allergische rhinitis of astma een 
groot aantal dat in de slaap bruxeerde 
Evaskus e a (1972) toonden bij patiënten met mandibulaire dysfuncties 
een verhoogde concentratie aan catecholammen (epinephrine en norepine-
phrine) in de urine aan Clark e a (1980) vonden een toename van 
epinephrine bij een verhoogde nachtelijke activiteit van de musculus 
masseter Het mechanisme van de toename van de concentratie aan 
catecholammen is met geheel duidelijk mede vanwege de aanname dat 
angst en stress een toename in de vorming van epinephrine veroorzaken, 
terwijl de verhoogde spiegel aan norepinephrine een verhoogde spieractivi-
teit tot gevolg zou hebben (Clark e a , 1980) Budtz-Jtòrgensen (1980) zag na 
het plaatsen van een opbeetvlak bij apen, waarbij de beet 3 tot 4 mm werd 
verhoogd en interferenties in de occlusie werden ingebouwd, een toename 
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van Cortisol in plasma en urine Na enkele weken begon de cortisolspiegel 
te dalen totdat normale waarden werden bereikt Alhoewel hier een 
adaptatie voor de hand ligt is het met geheel duidelijk in hoeverre een 
afname van de stresssituatie, ontstaan door het aanbrengen van de 
opbeetvlakken, hier een rol speelt 
3.2.2.3. Epidemiologische studies 
Onderzoekingen naar functionele stoornissen van het tandkaakstelsel zijn 
in het verleden bijna uitsluitend verricht bij patiënten die vanwege hun 
symptomen behandeling zochten (z g kliniek-materiaal) In 3 2 2 1 werd 
melding gemaakt van de uiteenlopende beschrijving van de symptomen 
Praktisch alle onderzoekers vonden een oververtegenwoordiging van 
vrouwen, 70 tot 90 procent van de onderzochte patiënten waren vrouwen 
(tabel 3 7) Er is geen overtuigende uitleg waarom de symptomen het 
meest bij vrouwen voorkomen Als mogelijke oorzaken worden onder 
andere een grotere neiging tot behandeling, meer vrije tijd en grotere 
psychologische problemen bij vrouwen gesuggereerd (De Boever e a , 
1980) De meerderheid van de patiënten had een leeftijd tussen de 20 en 
40 jaar Enkele auteurs (Gelb e a , 1967, Perry, 1968) zagen een meerder-
heid in de oudere leeftijdsklassen, terwijl anderen (Agerberg e a , 1970, 
Carlsson e a , 1971) een meer gelijkmatige verdeling zagen (tabel 3 7 ) 
In de jaren zeventig is met name m Scandinavie het voorkomen van 
functionele stoornissen van het tandkaakstelsel in gehele populaties 
onderzocht Hierbij werd gebruik gemaakt van gestandaardiseerde en 
statistisch verantwoorde onderzoekmethoden Daarbij kwam naar voren 
dat symptomen die op een mandibulare dysfunctie wijzen in alle leeftijds-
klassen voorkomen Er bestaat bovendien nauwelijks verschil in voorko-
men tussen mannen en vrouwen (Zarb e a , 1979) 
De basis van deze onderzoekingen vormt het werk van Helkimo (1974) die 
gestandaardiseerde criteria opstelde t b ν epidemiologisch onderzoek 
naar functionele stoornissen In het navolgende wordt nader ingegaan op 
deze criteria, te weten 
— mandibulare dysfunctie 
— anamnestische dysfunctie index 
— klinische dysfunctie-mdex 
3.2.2.3.a. Mandibulaire dysfunctie 
Helkimo (1974) definieert een mandibulare dysfunctie als een afwijking 
van de normale functie van het tandkaakstelsel als gevolg van afwijkingen 
of de gevolgen ervan van een of meer componenten van het tandkaakstel­
sel Hierbij dienen een of meer anamnestische symptomen of een of meer 
klinische symptomen aanwezig te zijn De anamnestische symptomen zijn 
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Tabel 3 7 Functionele stoornissen van het tandkaakstelsel, naar auteur, 
aantal onderzocht patiënten, ratio vrouw/man en leeftijdsklasse 
met de hoogste frequentie (bron Helkimo, M in Temporomandi-
bular joint, Function and Dysfunction 1979) 
Auteur Aantal Ratio Leeftijdsklasse met 
patiënten vrouw/man hoogste frequentie 
Schwartz e a (1957) 
Campbell (195Θ) 
Thomson (1959) 
Franks (1964) 
Derksen e a (1965) 
Kruse (1965) 
Boering (1966) 
Gelb e a (1967) 
Perry (1968) 
Carraroea (1969) 
Agerbergea (1970) 
Carlsson e a (1971) 
Takada e a (1971) 
Butler e a (1975) 
Carlsson e a (1976) 
Cohen (1978) 
Kayeea (1979) 
De Boever e a (1980) 
Schulte e a (1981) 
491 
899 
100 
613 
224 
435 
400 
742 
467 
763 
104 
299 
348 
56 
1213 
118 
236 
135 
492 
4 
35 
4 
3 
45 
4 
38 
3 
4 
4 
9 
3 
2,3 
5 
3 
4,5 
4 
3 
2,5 
20 - 40 
— 
18 - 30 
20 - 40 
21 - 30 
20 - 40 
18 - 27 
30 - 60 
40 - 50 
20 - 30 
50% 40 
20 - 50 
15 - 30 
20 - 30 
20 - 40 
20 - 30 
21 - 30 
20 - 40 
21 - 30 
— gevoel van vermoeidheid of stijfheid m de kaken, 
— pijn m het gezicht en m de kaken, 
— pijn bij het openen van de mond, 
— moeite met het wijd openen van de mond, 
— geluiden in het kaakgewncht, 
— het op slot zitten of luxaties van het kaakgewncht. 
De klinische symptomen zijn 
— beperkte bewegingspatroon van de onderkaak, 
— beperkte en/of afwijkende functie van het kaakgewncht (deviatie van 2 
mm en meer bij openings- en sluitbewegmgen, geluiden in het kaak­
gewncht, op slot zitten of luxuaties), 
— pijn bij palpatie van de kauwspieren, 
— pijn bij palpatie van het kaakgewncht, 
— pijn bij het bewegen van de onderkaak 
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3.2.2.3.b. Anamnestische dysfunctie-index (A O t/m A II) 
De ernst van de subjectieve symptomen worden als volgt gewaardeerd en 
ingeschaald 
A 0 (subjectief 
symptoomvrij 
A I (milde symptomen) 
In de anamnese zijn geen symptomen van 
mandibulaire dysfunctie aanwezig 
In de anamnese worden een of meer van de 
volgende symptomen vermeld geluiden m het 
kaakgewncht, gevoel van vermoeidheid in de 
kaken, gevoel van stijfheid in de kaken bij het 
ontwaken of bij bewegingen van de onder-
kaak 
A II (ernstige In de anamnese worden een of meer van de 
symptomen) volgende symptomen vermeld moeite met 
het wijd openen van de mond, op slot zitten of 
luxaties van het kaakgewncht, pijn bij bewe­
gingen van de onderkaak pijn in het gebied 
rond het kaakgewncht of kauwspieren 
З.2.2.З.С. Klinische dysfunctie-index (D 0 t/m D III) 
Deze index is gebaseerd op een vijftal symptomen (zie 3 2 2 3 a ) De ernst 
van de klinisch waarneembare symptomen wordt in punten gewaarderd 
(tabel 3 8 ) De dysfunctiescore (0-25 punten) ontstaat door de puntenwaar­
deringen van de symptomen A t/m E bij elkaar op te tellen Hieruit is de 
klinische dysfunctie-index als volgt af te leiden 
D 0 klinisch symptoom vrij 
D I geringe dysfunctie 
D II matige dysfunctie 
D III ernstige dysfunctie 
score 0 punten 
score 1- 4 punten 
score 5- 9 punten 
score 10 25 punten 
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Tabel 3 8. Symptomen van klinische dysfunctie, naar criterium en 
puntenwaardering 
Symptoom Criterium 
A Beperkte beweeglijkheid 
van de onderkaak* 
В Beperkte functie van 
het kaakgewncht 
С Pijn bij palpatie van 
kauwspieren ** 
D Pijn bij palpatie van 
het kaakgewncht 
normale beweeglijkheid 
beweeglijkheid licht beperkt 
beweeglijkheid sterk beperkt 
ongestoorde beweging, zonder geluiden, 
deviaties bij openings- en sluitmgs-
bewegmgen ^ 2 mm 
geluiden in eén of beide gewrichten 
en/of deviaties bij openings- en 
sluitingsbewegmgen £2 mm 
op slot zitten en/of luxaties van het 
kaakgewncht 
geen pijnlijk gevoel bij palpatie 
pijnlijk gevoel op 1 tot 3 plaatsen 
pijnlijk gevoel op 4 of meer plaatsen 
geen pijnlijk gevoel bij palpatie 
pijnlijk gevoel bij palpatie lateraal 
Puntenwaardering 
0 
1 
5 
. 
0 
1 
5 
0 
1 
5 
0 
van het gewricht 
pijnlijk gevoel bij palpatie van het 
gewricht vanaf dorsaal via de uit 
wendige gehoorgang (oorziekten zijn 
uitgesloten) 
E Pijn bij bewegen van 
de onderkaak 
alle bewegingen kunnen zonder pijn 
worden uitgevoerd 0 
pijn bij het uitvoeren van een beweging 1 
pijn bij het uitvoeren van twee of meer 
bewegingen 5 
* De beweeglijkheid van de onderkaak wordt in een beweeglijkheidsindex 
(M 0 t/m M II) uitgedrukt. De score (0-20 punten) ontstaat door de 
puntenwaarderingen van de maximale mondopening, maximale laterale 
beweging naar rechts en naar links en maximale protrale beweging bij 
elkaar op te tellen (tabel 3.9.). 
Hieruit is de beweeglijkheidsindex als volgt af te leiden: 
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M 0 normale beweeglijkheid 
M I beweeglijkheid licht beperkt 
M II beweeglijkheid sterk beperkt 
score O punten 
score 1- 4 punten 
score 5-20 punten 
** De volgende spieren worden gepalpeerd: 
m. masseter (pars profunda) 
m. masseter (pars superficialis) 
m. temporalis (posteriore deel) 
m. temporalis (anteriore deel) 
m. temporalis (insertlo bij de processus coronoideus) 
m. pterygoideus lateralis 
m. pterygoideus medialis (extra oraal gepalpeerd). 
Tabel 3.9. Bewegingen 
puntenwaarde 
Beweging 
Maximale mondopening 
Maximale laterale beweging 
naar rechts 
Maximale laterale beweging 
naar links 
Maximale protrale beweging 
van 
ring 
de onderkaak, 
waarden in mm 
§40 
30-39 
<30 
§7 
4 - 6 
0 - 3 
§7 
4 - 6 
0 - 3 
a7 
4 - 6 
0 - 3 
waarden 
pun 
In mm en 
tenwaardering 
0 
1 
5 
0 
1 
5 
0 
1 
5 
0 
1 
5 
In een aantal epidemiologische studies (Agerberg e.a., 1973; Norheim e.a., 
1978) wordt alleen gebruik gemaakt van vragenlijsten. Agerberg e.a. (1973) 
bepalen aan de hand van de subjectieve gegevens uit de vragenlijst de 
beweeglijkheidsindex, functionele pijn-index en anamnestische dysfunc-
tle-lndex (tabel 3.10.). 
Helkimo (1974a) vergeleek anamnestische en klinische dysf unctie-lndex en 
vond voor wat betreft de ernst van de symptomen een grote overeenkomst 
tussen de subjectieve gegevens en de gegevens van het klinisch onder-
zoek. Desalniettemin worden door sommige personen symptomen vermeld 
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Tabel 3.10. Vragenlijst t.b.v. het opstellen van beweeglijkheidsmdex, func-
tionele pijn-index en anamnestische dysfunctie-mdex volgens 
Agerberg e.a. (1973) 
1. Heeft U moeite uw mond wijd te openen. 
2. Heeft U moeite een grote hap te nemen 
3. Heeft U moeite uw onderkaak op zij en naar voren te bewegen. 
Beweeglijkheidsmdex 0 t/m II (heeft betrekking op vraag 1 t/m 3) 
0 geen positieve antwoorden 
1 1 positief antwoord 
II 2 of 3 positieve antwoorden 
4. Indien U moeite heeft uw mond wijd te openen komt dit doordat het pijn 
doet 
5. Doet het ergens pijn als U de mond wijd opent. 
6. Doet het pijn als U kauwt. 
7. Doet het ergens pijn als U de kiezen stevig op elkaar zet. 
Functionele pijn-index 0 t/m II (heeft betrekking op vraag 4 t/m 7) 
0 geen positieve antwoorden 
1 1 positief antwoord 
II 2-4 positieve antwoorden 
8. Raakt uw onderkaak wel eens geklemd of op slot bij bepaalde 
bewegingen. 
9. Hoort U geluiden in uw kaakgewncht tijdens bewegingen van uw 
onderkaak. 
10. Heeft U ooit eerder last gehad m.b t. het gestelde in de vragen 1 t/m 9. 
11. Als U de mond wijd opent, kunt U dan de middelste drie vingers van uw 
rechterhand tussen uw tanden krijgen. 
12. Kunt U alle soorten voedsel kauwen. 
13. Hoe is uw kauwvermogen (goed-redelijk-slecht). 
Anamnestische dysfunctie-mdex 0 t/m III 
(heeft betrekking op vraag 1 t/m 13) 
0 geen „positieve" antwoorden 
1 1 „positief" antwoord 
II 2-3 „positieve" antwoorden 
III 4-13 „positieve" antwoorden 
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die in het klinisch onderzoek met als manifeste symptomen van een 
mandibulaire dysfunctie naar voren komen Het omgekeerde is ook 
mogelijk Deze discrepanties kunnen deels op methodologische gronden 
worden verklaard Hansson e a (1975) geven de voorkeur aan een 
persoonlijk afgenomen anamnese boven het invullen van een vragenlijst 
door de patient Daarnaast kunnen psychologische factoren de waarne 
mmg van symptomen door de patient beïnvloeden (Zarb e a , 1979) In 
vrijwel alle studies waarbij een anamnestisch en klinisch onderzoek 
plaatsvond werden beduidend meer symptomen in het klinisch onderzoek 
gevonden dan in alleen de anamnese 
Agerberg e a (1973) vonden overeenkomsten tussen de gevonden 
dysfunctie-mdex en de algemene gezondheidstoestand Patienten met 
mandibulaire dysfuncties blijken zeer frequent algemene problemen met 
gewrichten en spieren te hebben (Agerberg e a , 1970) Deze bevindingen 
schijnen de gedachten van Berry (1969) en Gold e a (1975) te ondersteu-
nen dat patiënten met mandibulaire dysfunctie ook frequent ziekten van 
psychogene aard in hun anamnese vermelden 
Tabel 3 11 geeft een overzicht van epidemiologische studies Deze studies 
geven aanleiding tot de volgende opmerkingen 
— symptomen die op een mandibulare dysfunctie wijzen komen vaker 
voor dan eerder werd verondersteld 
— er zijn geen grote verschillen in voorkomen tussen mannen en vrouwen 
In recente studies echter is een verschuiving naar de vrouwen waar te 
nemen (Norheim e a , 1978, Solberg e a , 1979) 
— symptomen die op een mandibulare dysfunctie wijzen, worden in alle 
leeftijdsklassen gevonden De geringe verschillen die met betrekking 
tot de leeftijd worden gevonden, zijn terug te brengen tot het gegeven 
dat in de oudere leeftijdsklassen meer symptomen voorkomen dan in 
de jongere leeftijdsklassen 
— er is geen overheersende etiologische factor voor mandibulare 
dysfunctie aan te wijzen Een zekere correlatie tussen de dysfunctie 
index en de algemene gezondheidstoestand en het aantal aanwezige 
gebitselementen kon worden aangegeven 
— in het klinisch onderzoek worden vaker éen of meer symptomen 
gevonden die op een mandibulare dysfunctie wijzen, dan op basis van 
een anamnestisch onderzoek kan worden gevonden 
3.3. Parafuncties 
Onder parafuncties worden met-functionele gewoonten van het tandkaak-
stelsel verstaan Het zijn stereotype, zich herhalende en onbewust 
uitgevoerde functies die in kwalitatief en kwantitatief opzicht afwijken van 
de fysiologische functies De volgende algemene benamingen komen voor 
48 
Tabel 3 11. Epidemiologische studies naar mandibulaire dysfunctie, naar 
auteur, geslacht, leeftijd- en populatie-kenmerk en percen-
tage subjectieve (S) en klinische (K) symptomen 
Auteur man vrouw leeftijd populatie 
Hanssonea (1971) 37 26 
Agerbergea (1972) 531 575 
Agerberg e a (1974) 86 108 
Ingervallea (1974) 287 — 
Helkimo (1974b) 156 165 
Molm e a (1976) 253 — 
Hanssonea (1975) 987 
Österberg e a 
(1979) 
Swanljung e a 
(1979) 
186 
253 
82 
Solberg e a (1979) 369 370 
198 
339 
169 Norheim e a (1978) 163 
Heiberge a (1980) 42 
Ingervall e a (1980) 389 — 
Clark e a (1981) 32 53 
Nilnerea (1981) 218 222 
Nilner(1981) 147 162 
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15-74 
70 
18-20 
15-65 
18-25 
17-73 
19-25 
70 
18-64 
20-69 
gem 37 
21 -54 
18 50 
7-14 
gepensioneerden, 
Zuid-Zweden 
Umea, Zweden 
gepensioneerden, 
Göteborg, Zweden 
dienstplichtigen, 
Goteborg, Zweden 
Lappen, Finland 
dienstplichtigen, 
Stockholm, Zweden 
Administratieve 
werkers, winkeliers 
Zweden 
studenten, univer-
siteit, USA 
Goteborg, Zweden 
Zuid-west Finland 
Noord Noorwegen 
tweelingen, 
Noorwegen 
militairen, Zweden 
patiënten, studenten, 
staf van tandheel-
kundig instituut 
U C L A , U S A 
kinderen, Malmö, 
Zweden 
57 
23 
12 
57 
12 
23 
26 
46 
58 
15 
10-27 
15 
27 
36 
73 
— 
74 
— 
88 
28 
79 
76 
86 
41 
— 
— 
41 
36 
64 
15-18 teenagers, Malmö, 41 
Zweden 
55 
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Tabel 3 12 Contacten en parafuncties 
Contact Parafunctie 
gebitselement/vreemd lichaam pijp-, potlood-, haarpm en draadbijten, kauwgom kauwen 
gebitselement/mucosa lip , tong , wangbijten tongpersen en wangzuigen 
gebitselement/gebitselement tandenpersen (klemmen) en tandenknarsen 
bruxisme, stress-occlusion, bruxomama, Károlyi-effect, stridor-dentium, 
occlusal habits en occlusal neurosis Ofschoon bovenstaande termen 
elkaar met volledig dekken, worden ze toch alle voor het aanduiden van 
hetzelfde fenomeen gebruikt Ramfjord e a (1971) maken onderscheid 
tussen „centric" en „eccentric bruxism" 
Tijdens het uitvoeren van parafuncties kunnen contacten optreden tussen 
gebitselementen, tussen gebitselementen en mucosa en tussen gebits-
elementen en vreemde lichamen Tabel 3 12 geeft de meest voorkomende 
contactsituaties tijdens parafuncties weer 
Het tandenknarsen of bruxisme verdient vanwege de sterke auto-destruc-
tieve factoren de meeste aandacht Tijdens het bruxeren, ontstaan 
contactsituaties tussen elementen en/of prothesen in boven- en onderkaak 
die voor wat betreft de tijdsduur van de contacten, grootte en aangrijpings-
punt van de inwerkende krachten, als ongunstig worden aangemerkt 
Trenouth (1979) bepaalde de duur van de tandcontacten gedurende een 
slaapperiode van 8 uur De gemiddelde duur van de tandcontacten bij de 
controlegroep, de groep tandenknarsers met mandibulaire dysfunctie en 
de groep met knarsers met mandibulaire dysfunctie was respectievelijk 
5,4, 38,7 en 11,5 minuten 
De grens tussen functionele en met-functionele gewoonte is met alleen 
vaag maar ook moeilijk te bepalen Zo komen situaties waarbij door 
psychische of fysieke inspanning de gebitselementen stevig op elkaar 
worden gezet regelmatig voor zonder dat van een pathologische situatie 
sprake is (Ramfjord e a , 1971) 
3.3.1. Etiologie 
In 3 2 2 2 is ingegaan op mogelijke relaties tussen, occlusale verhoudin-
gen, hyperactiviteit van de musculatuur, stress en mandibulaire dysfunctie. 
Het tandenpersen en tandenknarsen zijn klinische verschijnselen die in 
deze interacties geplaatst moeten worden In het volgende wordt een 
aantal mogelijke etiologische factoren besproken
 ч 
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3.3.1.a. Mechanische, lokale factoren 
Vanuit de kliniek heerst de gedachte dat grove interferenties opgeheven 
moeten worden. Met name de interferenties aan de balanszijde die 
occlusaal contact aan de actieve zijde verhinderen en de interferenties in 
het traject centrale occlusie - maximale occlusie die een laterale verplaat-
sing van de onderkaak veroorzaken (Carlsson e.a., 1976). In bepaalde 
experimenten is de rol van occlusale interferenties bij het ontstaan van 
bruxisme aangetoond (Jankelson, 1955; Ramfjord, 1961). 
Daarnaast wordt aangenomen dat occlusale interferenties via het centrale 
zenuwstelsel een verlaging van de prikkeldrempel veroorzaken waardoor 
bruxisme kan optreden (Beyron, 1969). Bober (1955) toonde aan dat het 
bruxeren afneemt dan wel verdwijnt na het inslijpen van de dentitie. Als 
argument tegen deze etiologische factoren wordt ingebracht dat niet alle 
knarsers occlusale stoornissen hebben en dat niet alle personen met 
occlusale stoornissen tandenknarsen (Olkinuora, 1969). In het verlengde 
hiervan passen de waarnemingen van Goodman e.a. (1976) dat na 
schijn-inslijpen van de dentitie bij 64% van de onderzochte groep 
patiënten, de pijn geheel of nagenoeg geheel verdween. De rol van de 
occlusale stoornissen in het ontstaan van bruxisme wordt, wellicht mede 
door de orgaangerichte (tanden en kiezen) belangstelling van de tandarts 
en het verwachtingspatroon van de patiënt, een te groot gewicht toegekend. 
3.3.1.b. Psychische factoren 
Vanuit de psycho-analytische benadering is bruxisme bezien als een 
onbewuste expressie van onderdrukte orale agressie. 
Olkinuora (1972) vond bij knarsers in vergelijking met een controlegroep, 
meer emotionele onrust, agressie, hoofdpijn en spierpijn, nauwgezetheid 
en betere schoolresultaten. Wigdorowicz-Makowerova e.a. (1979) zagen 
onder personen met een verhoogde psycho-emotionele spanning een 
dubbel aantal knarsers vergeleken met de groep met een normale 
psycho-emotionele spanning. Okeson (1981) meent dat wanneer de som 
van de effecten van psychologische stress en occlusale stoornissen het 
tolerantieniveau van de patiënt overstijgt, parafuncties gaan optreden. 
Personen met mandibulaire dysfuncties hebben gedurende momenten van 
stress een grotere activiteit van de musculus masseter dan personen 
zonder mandibulaire dysfuncties (Yemm, 1969; Thomas e.a., 1973; Rugh 
e.a., 1979). Andere auteurs hebben geen verband tussen psychische 
factoren en bruxisme kunnen aantonen (Frisch e.a., 1960; Reding e.a., 
196Θ). 
Olkinuora (1972) maakt vanuit de etiologie onderscheidt tussen twee typen 
tandenknarsers. Bij personen die overdag knarsen spelen psychische 
factoren een overheersende rol, terwijl bij personen die 's nachts knarsen 
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occlusale factoren de boventoon voeren Deze variatie als ook de 
verschillen m methodologische aanpak hebben genoemde controversiële 
resultaten opgeleverd 
Voorlopig dienen uitspraken met betrekking tot psychologische factoren 
als pogingen tot hypothesevorming te worden beschouwd (Glaros e a , 
1977) 
3.3.1.с. Centrale en neurofysiologische factoren 
Bruxisme is vaak beschreven in combinatie met stoornissen en afwijkingen 
van het centrale zenuwstelsel, systeemziekten, maagdarmstoornissen en 
voedmgsdeficienties (Glaros e а , 1977) 
Erfelijke factoren zouden eveneens een rol spelen bij het voorkomen van 
bruxisme (Nadler, 1960, Abe e a , 1966, Reding e a , 1966, Olkmuora, 
1972) 
Gedurende de laatste jaren heeft gericht onderzoek plaatsgevonden door 
observatie van 
— dieren waarbij specifieke corticale of subcorticale gebieden werden 
gestimuleerd dan wel geremd, 
— mensen gedurende slaapperiodes waarbij bepaalde functies werden 
geregistreerd, 
— mensen die ten gevolge van medicamenteuze behandeling gingen 
bruxeren 
Dit onderzoek heeft sterke aanwijzingen opgeleverd dat bruxisme een 
centraal geïnitieerde activiteit is (Scharer, 1974, Yemm, 1979) 
3.3.2. Epidemiologische studies 
Gegevens over het voorkomen van parafuncties zijn doorgaans vervat in 
studies aangaande mandibulaire dysfuncties Veelal wordt geen onder-
scheid gemaakt tussen de verschillende vormen van parafuncties Daar-
naast speelt het feit een rol dat de patient zich met altijd bewust is van 
bepaalde parafuncties Swanljung e a (1979) vonden dat mannen (15%) 
vaker melding maken van nachtelijk tandenknarsen dan vrouwen (9%) Het 
is denkbaar dat een epidemiologisch onderzoek dat alleen is gebaseerd op 
subjectieve gegevens (vragenlijst) een lage mcidentie aan parafuncties 
aangeeft Dit in tegenstelling tot onderzoek waarbij door klinische informa-
tie maar ook door uitwisseling van informatie met de patient onbewuste 
gewoonten aan het licht komen Magnussen e a (1980) lieten patiënten die 
zich voor restauratieve behandelingen op een universiteitskliniek aanmeld-
den een vragenlijst invullen Aan het begin van de behandeling zei 17% der 
patiënten tanden te persen Aan het einde van de behandeling bleek dit 
percentage te zijn opgelopen tot 37% (p<0,01) Het tandenknarsen bleef 
vrijwel gelijk (± 10%) 
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Tabel Э 13 Epidemiologische studies naar paraluncties (in percenten) naar auleur en populatie kenmerken 
populatie kenmerken 
aanlal personen leeftijd populatie 
parafunctie 
Agcrtw-g e а П972) 
Melk mo (1974b) 
15 7¿ umea Zweden 
65 Lappen Noord Finland 
taraennnarsen 
ia<4ienpersen 
wangbijlen 
iipbijien 
toiqbij'er 
rdgeibijier 
ardere gewoonten 
oarafunclies 'oiaal 
lanoenKna'ser en lander 
oersen 
' 0 
20 
9 
θ 
5 
15 
5 
42 
22 
Ayer e a (1977) 
Norhe-mea (1978) 
Swanljung e a (1979) 
332 
579 
— Amerikaanse 'a^darlsen irranner) 
aanwez g op е е cong-es 
20 69 Noora Noorwegen 
1Θ 64 Zuidwest Finland 
tandenknarsen 
landenknarsen 
tandenknarsen overdag 
tandenknarsen s nachts 
Solberg e a (1979) 19 25 studenten Un versileit Calitorme 
USA 
tandenknarsen 
Wigdorowic¿ Makowerowa 
e a (1979) 
Irgervall e a ('9H0) 
Magnusse^ e л íi9ft0) 
Nilner ea (19β1) 
10 45 kinderen medische studenten 
Sludenien militaire academ-e jonge 
soldaten soldalen van middelbare 
leeftijd m Polen 
21 54 soldaten Zweden 
(gem 32) 
tandenxnarsen 
— pa* énien resiauraiieve aideimg 
landr-eeiKjnaige kl теч Goleoo g 
Zweden 
gem 19 s'uaenlen Wayne Siale Univers teil 
Detroit USA 
7 14 kinderen Malmò Zweden 
15 1Θ leenagers Malmo Zweden 
lancenKnarsen er (anden 
регье" 
•arden<narsen (alti d 
er onregelmatig) 
taidonpersen 
longpe'sen 
b jlen oo vreemde voor 
werpen 
landenknarsen 
tanderperser 
landenknarsen 
parafunctie algemeen 
waarvan 
tandenknarsen 
landenpersen 
hp en wangbijten 
nagelbijten 
duimzuigen 
paralunciie algemeen 
waarvan 
tandenknarsen 
landenpersen 
hp er wangbjten 
nagelbijten 
26 
•3 
5 
θ 
8 
•o 
37 
21 
77 
16 
20 
44 
50 
5 
74 
7 
13 
47 
45 
53 
Tabel 3.13. geeft een overzicht van een aantal studies waarbij het 
voorkomen van parafuncties is onderzocht. Vergelijking van incidenties is 
vanwege aangegeven redenen nauwelijks mogelijk. 
Er bestaan aanwijzingen dat tandenknarsen in de jongere leeftijdsklassen 
vaker voorkomt dan in de oudere leeftijdsklassen (Agerberg e.a., 1972; 
Norheim e.a., 1978; Wigdorowicz-Makowerowa, 1979). Agerberg e.a. 
(1972) vonden naar de oudere leeftijdsklassen toe een afname van 
tandenknarsen en een toename van tandenpersen. 
Samenvatting 
Het is niet geheel duidelijk wanneer niet-functionele gewoonten, binnen de 
ruime aanpassingsmogelijkheden van het tandkaakstelsel pathologische 
situaties oproepen dan wel in stand houden. Duidelijke etiologische 
factoren zijn niet met zekerheid aan te geven. Epidemiologische studies 
geven aan dat parafuncties in 5 tot 20% der gevallen voorkomen. 
Verschillen in gehanteerde methoden maken vergelijkingen nauwelijks 
mogelijk. 
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4. MATERIAAL EN METHODEN 
4.1. Proefpersonen 
BIJ het onderzoek waren twee groepen betrokken, te weten 
— een groep mannen, werkzaam bij IBM in Amsterdam, 
— een groep gehuwde mannen, werkzaam bij de Katholieke Universiteit in 
Nijmegen, van deze laatste groep werden ook de vrouwen onderzocht 
In samenwerking met de salarisadministratie van beide instellingen werden 
onderzoeksgroepen samengesteld Eerst werd gestratificeerd naar so-
ciaal-economische klasse en leeftijd 
Er werden drie sociale niveau's onderscheiden, hoog, midden en laag 
De indeling naar sociaal niveau werd gedaan conform de indeling van het 
CBS-loonstruktuur onderzoek 
Er werden zes leeftijdsklassen onderscheiden tussen 25 en 55 jaar met een 
klassebreedte van 5 jaar 
Daarna werd uit de diverse strata een a-selecte steekproef genomen De 
proefpersonen dienden de Nederlandse nationaliteit te bezitten 
Het onderzoek bestond uit het invullen van een vragenlijst (bijlage 1) en het 
ondergaan van een klinisch onderzoek Tijdens het klinisch onderzoek 
werd de proefpersoon gevraagd medewerking te verlenen bij het vervaardi-
gen van een aantal rontgenopnamen 
4.2. Dataverzameling 
Zoals in hoofdstuk 2 werd gesteld, beoogde het onderzoek meer inzicht te 
krijgen in 
— de frequentie en de lokalisatie van ontbrekende gebitselementen, 
— het aantal antagonistische contacten in de premolaar-molaarstreek, 
— de gezondheid van de dentities in termen van relatieve bothoogte, 
— het functioneren van de dentities 
Het verzamelen van data verliep in grote lijnen langs twee wegen, te weten 
— het anamnestische onderzoek dat bestond uit het door de proefperso-
nen laten invullen van een vragenlijst, 
— een mondonderzoek dat door een tandarts werd uitgevoerd 
4.3. Anamnestisch onderzoek 
Doordat bij het onderzoek m Amsterdam gebruik kon worden gemaakt van 
efficiente interne communicatiesystemen kon in tegenstelling tot het 
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onderzoek in Nijmegen op een relatief eenvoudige wijze het inleveren van 
de ingevulde vragenlijsten worden geregeld In 4 3 1 wordt de organisatie 
rond het anamnestisch onderzoek voor beide groepen beschreven terwijl 
in 4.3.2. de uit de vragenlijsten samengestelde indices worden besproken 
4.3.1. Organisatie 
4.3.1.a. IBM Amsterdam 
De vragenlijsten (bijlage 1) en begeleidende brieven (bijlage 2) werden in 
de eerste week van maart 1980 naar de personen uit de steekproef 
verzonden 
De verzending vond plaats vanuit de bedrijfsgeneeskundige dienst van IBM 
(hoofd. G Hennipman, arts) Het regelen van de afspraken voor het klinisch 
onderzoek vond eveneens vanuit deze dienst plaats Het bespreken van 
moeilijk te beantwoorden vragen uit de vragenlijst alsmede de controle op 
het volledig invullen van de vragenlijst vond plaats bij het klinisch 
onderzoek. In geval een proefpersoon met wenste deel te nemen aan het 
klinisch onderzoek werd de bedrijfsgeneeskundige dienst hiervan op de 
hoogte gebracht 
In de vragenlijsten werd tevens een aantal vragen opgenomen ten behoeve 
van de bedrijfsgeneeskundige dienst (bijlage 1, vragen 42 t/m 47). 
Deze vragen beoogden informatie te verkrijgen omtrent de preventief-
tandheelkundige dienstverlening vanuit de bedrijfsgeneeskundig dienst. 
4.3.1.b. K.U. Nijmegen 
De vragenlijsten (bijlage 1) en begeleidende brieven (bijlage 3) werden in 
de eerste week van april 1980 naar de personen uit de steekproef 
verzonden 
De retour gezonden „onbestelbare" enquêtes werden ingeval van verhui-
zing, na het opvragen van het nieuwe adres, opnieuw verzonden Een week 
na verzending werd aan vijf enquêteurs opgedragen de proefpersonen (zo 
mogelijk) telefonisch te benaderen teneinde een afspraak te kunnen 
regelen waarop de ingevulde enquêtes konden worden opgehaald ledere 
enquêteur kreeg de namen en adressen van 50 paren (man, vrouw) 
proefpersonen. Vooraf had een verdeling naar regio/plaats/wijk plaats-
gevonden 
BIJ het ophalen van de enquêtes diende de enquêteur 
— te informeren of het invullen van de vragenlijst problemen had 
opgeleverd, 
— na te zien of de lijsten volledig waren ingevuld, met beantwoorde 
vragen dienden alsnog door de proefpersonen te worden ingevuld, 
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— een afspraak trachten te regelen voor het klinisch onderzoek. Daartoe 
had iedere enquêteur een achttal vastgestelde data tot zijn beschik-
king. 
— in geval een proefpersoon niet wenste deel te nemen aan het klinisch 
onderzoek, de reden hiervan op de achterzijde van de vragenlijst te 
vermelden. 
4,3.2. Pilotstudie 
Voorafgaand aan het onderzoek werd een pilotonderzoek verricht. Hier-
voor werden 50 personen die zich voor restauratieve behandeling op de 
centrale indicatie polikliniek tandheelkunde van de Katholieke Universiteit 
Nijmegen meldden, onderzocht. Aan de hand van de resultaten van dit 
onderzoek werden vragen die bedoeld waren om bepaalde aspecten van 
functie/dysfunctie en parafunctie te onderzoeken, verbeterd, toegevoegd 
dan wel weggelaten. 
Van iedere patiënt werd een volledige long-cone röntgenstatus vervaardigd 
ten behoeve van het meten van de relatieve bothoogte. 
De volgende bewerkingen vonden plaats: 
— van alle 28 gebitselementen (derde molaren werden buiten beschou-
wing gelaten) werd de relatieve bothoogte bepaald; 
— van ieder gebitselement werd bekeken met welk ander gebitselement 
dit het hoogst correleerde, waarna clusters van gebitselementen 
werden gevormd die een grote samenhang met elkaar vertoonden (Mc 
Quitty analyse, 1957). 
De clusters kwamen redelijk overeen met de plaats van de gebitselemen-
ten in de tandbogen. Op basis van de verkregen gegevens werd een 
voorstel bewerkt waarbij: 
— een indeling werd gemaakt naar plaats van de elementen in de 
tandbogen; 
— een keuzemogelijkheid werd ingebouwd in geval bepaalde gebitsele-
menten afwezig zouden zijn. 
Indien het element van de eerste keuze afwezig was, werd aan de hand van 
de regressielijn de waarde van de relatieve bothoogte van dit element 
geschat. 
De regressielijnen werden samengesteld aan de hand van de gegevens 
van de pilotstudie aangevuld met de gegevens van het epidemiologisch 
onderzoek. 
In tabel 4.1. zijn de gebitselementen in een bepaalde keuzevolgorde 
aangeduid die voor de bepaling van de relatieve bothoogte behorende bij 
een gedeelte van de tandbogen in aanmerking komen. De keuzevolgorde 
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Tabel 4 1 Correlatiecoefficient (r) van de relatieve bothoogte van de 
gebitselementen in de betrokken delen van de tandbogen met 
de relatieve bothoogte van het element van de Ie keus 
Tevens is de residuele spreiding (s) bij lineaire regressie van het 
eerste keuze element op het betreffende element aangegeven. 
deel tandboog element naar keuzevolgorde en correlatiecoefficient 
1e keus 2e keus 3e keus 4e keus 5e keus 6e keus 
front onderkaak 
front bovenkaak 
premolaren 
onderkaak 
premolaren 
bovenkaak 
molaren 
43 
23 
35 
15 
37 
onderkaak 
42 
S = 2,5% 
r =0.85 
22 
s = 3 2 % 
r=0,82 
34 
S = 3,3% 
г =0,81 
14 
S = 3,2% 
r =0,68 
36 
s = 3,8% 
r=0,53 
33 
s = 2,3% 
r=0,82 
13 
S = 3,4% 
r=0,80 
45 
S = 3,4% 
r=0,69 
25 
s = 3,5% 
r=0,66 
47 
S = 4,3% 
r=0,70 
41 
S = 2,7% 
r = 0,82 
21 
S = 3 3 % 
r=0,82 
44 
S = 4,1% 
r=0,72 
24 
S = 4,1% 
r=0,42 
46 
S = 3 5% 
r=0,84 
32 
S = 2,9% 
r=0,76 
12 
S = 3,6% 
r=0,77 
31 
S = 3,0% 
г =0,78 
11 
S = 4 0% 
r=0,72 
molaren 
bovenkaak 
geen keuzevolgorde, 27 26 17-16 
worden gemeten 
werd bepaald door de correlatiecoefficient en door de restricties t a v het 
aantal opnamen 
4.3.3. Indices 
Het functioneren van de dentities werd gemeten aan de hand van de 
antwoorden die op bepaalde vragen worden gegeven Getracht wordt 
functie/dysfuctie en parafunctie in indices uit te drukken 
Uitgaande van die vragen uit de enquête, die bedoeld waren om een 
bepaald aspect te onderzoeken is met behulp van item-restcorrelatie de 
samenhang tussen deze vragen onderzocht Vragen die slechts een matige 
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samenhang vertoonden met de andere vragen die hetzelfde aspect zouden 
meten, zijn nader bekeken of ze al dan met moesten worden opgenomen in 
de desbetreffende index De indices worden opgesteld aan de hand van het 
aantal „negatieve" antwoorden op de vragen die betrekking hebben op 
hetzelfde aspect In tabel 4 2 wordt het aantal „negatieve" antwoorden 
aangegeven behorende bij de betrokken index BIJ de beschrijving van de 
resultaten (hoofdstuk 5) worden eventuele samenvoegingen van indices 
overwogen 
Tabel 4 2 Indices en bijbehorend aantal „negatieve" antwoorden op de 
vragen die betrekking hebben op hetzelfde aspect en naar 
genoemd item 
Indices en bijbehorend aantal „negatieve" antwoorden 
Item 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
0 
0 
0 
0 
0 
1 2 
1 2 
1 2 o t 3 
1 2 o f 3 
1 2 of 3 
3 
a 3 
^ 4 
a 4 
Anamnestische 
dyslunctievariant zie tekst 4 3 3e 
Parafunctie (A) tandenknarsen 
en landenpersen 1 of 2 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
4.3.3.a. Kauwfunctie 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
1 
1 
> 3 
> 3 
De kauwfunctie wordt gemeten met de vragen 22 - 23 - 25 • 26 De vragen 
24 - 27 - 28 worden gebruikt om de „schrokkers" en „met-schrokkers" van 
elkaar te kunnen onderscheiden 
59 
4.3.3.b. Beweeglijkheid van de onderkaak 
De beweeglijkheid van de onderkaak wordt gemeten met de vragen 16-17 
- 1 8 - 1 9 - 2 0 
4.3.3.C. Pijn 
De pijn wordt gemeten met de vragen 13-14-15 Antwoordmogelijkheden 
2 t/m θ (ook indien meerdere antwoorden in deze reeks zijn gegeven) 
worden per vraag als „negatief" antwoord aangemerkt 
4.3.3.d. Anamnestische dysfunctie 
Op basis van de antwoorden op de vragen 
22 - 23 - 25 - 26 (kauwfunctie) 
1 6 - 1 7 - 1 8 - 1 9 - 2 0 (beweeglijkheid van de onderkaak) 
13-14-15 (pijn) 
wordt de anamnestische dysfunctie-mdex opgesteld 
4.3.3.e. Anamnestische dysfunctievariant 
Hierbij wordt een zekere differentiatie aangebracht op de behaalde score 
van de „negatieve" antwoorden, waaruit de anamnestische dysfunctie-
mdex is opgebouwd Zo dienen de behaalde scores op de kauwfunctie, 
beweeglijkheid van de onderkaak en pijn respectievelijk ^ 2 , ^ 3 en s 2 te 
zijn om te kunnen bijdragen aan de anamnestische dysfunctie-mdex-
variant 
Getracht wordt een zekere spreiding aan te brengen waardoor incidenteel 
behaalde scores, dan wel op een item behaalde scores een minder grote 
kans hebben om deze index te laten toenemen 
4.3.3.f. Parafunctie 
Het voorkomen van parafuncties wordt gemeten met vraag 21 Hierbij 
geldt dat van een parafunctie sprake is, indien regelmatig/vaak of zeer 
vaak als antwoord per item wordt gegeven Op grond van de matige 
samenhang (item-restcorrelatie) tussen de vragen die enerzijds op het 
tandenknarsen en tandenpersen en anderzijds op overige gewoonten 
betrekking hadden werd besloten een tweetal parafunctie-mdices samen te 
stellen Parafunctie (A) uitgaande van het tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) uitgaande van de overige gewoonten 
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4.3.3.g. Spraak 
De spraakfunctie wordt gemeten met vraag 29 
4.3.3.h. Retrospectieve kauwfunctie 
De gevolgen van het ontbreken van één of meer tanden en/of kiezen van 
het blijvend gebit wordt gemeten met de vragen 3 2 - 3 4 - 3 5 - 3 6 
Personen die aangaven (vraag 30) eén ot meer tanden en/of kiezen van het 
blijvend gebit te missen werd gevraagd m hoeverre het verlies, vergeleken 
met de situaties toen alle tanden en kiezen aanwezig waren, invloed had op 
de kauwfunctie 
4.3.3.i. Retrospectieve spraakfunctie 
De gevolgen van het ontbreken van één of meer tanden en/of kiezen van 
het blijvend gebit voor de spraak wordt gemeten met vraag 31. 
4.4. Mondonderzoek 
Het mondonderzoek omvatte de volgende onderdelen 
— het opnemen van een gebitsstatus, 
— het registreren van de occlusale contacten in de premolaar-molaar-
streek, 
— het meten van de maximale mondopenmg, 
— het meten van de maximale protrale beweging 
In hoofdstuk 6 1 wordt nader ingegaan op de onderdelen van het 
mondonderzoek die betrekking hebben op het functioneren van het 
tandkaakstelsel 
Daarnaast werden bij het mondonderzoek gerichte vragen gesteld die 
beoogden informatie te verkrijgen met betrekking tot 
— de gevolgen van het ontbreken van tanden/kiezen op de esthetiek 
(esthetische functie), 
— het dragen van een uitneembare prothetische voorziening tijdens het 
eten 
BIJ het opnemen van bovengenoemde data werd gebruik gemaakt van een 
ponsformulier (bijlage 4) Afsluitend werden van een aantal gebitselemen-
ten long-cone rontgenopnamen vervaardigd ten behoeve van de bepaling 
van de relatieve bothoogte 
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4.4.1. Gebitsstatus 
De lokalisatie van aanwezige/afwezige gebitselementen kon als volgt 
worden aangegeven 
Code 
0 
1 
2 
afwezig 
aanwezig, geen bijzonderheden 
aanwezig, doch mcisaal/occlusaal patroon afwezig 
aanwezig, doch minder dan 1/3 deel van de oorspronkelijke 
klinische kroonhoogte aanwezig 
afwezig, vervangen door brugdeel 
afwezig, vervangen door uitneembare prothetische voorziening 
4.4.2. Contactenstatus 
3 
4 
5 
BIJ de registratie van de occlusale contacten in de premolaar-molaarstreek 
werden de volgende regels in acht genomen 
— de meting geschiedt vanuit de elementen van de onderkaak, met 
behulp van een Artus strip (dikte 12,7 μ) 
— bij de meting wordt uitgegaan van antagonistische paren De volgende 
combinaties zijn mogelijk 
bovenkaak 
onderkaak 
code 
Molaar 
Molaar 
Premolaar 
Molaar 
Molaar 
Premolaar 
Premolaar 
Premolaar 
Cuspidaal 
Premolaar 
geen 
contact 
Er is contact tussen antagonisten indien de strip met kan worden 
weggetrokken 
— indien een „antagomstenpaar" uit drie elementen bestaat, wordt het 
contact van het distale paar geregistreerd 
voorbeeld 
I Molaar I Premolaar | 
Premolaar Code 2 
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4.4.3. Maximale mondopening 
De maximale mondopening werd bepaald met een correctie voor de 
verticale over- of open beet. 
Gemeten werd aan de mesio-incisale hoek van de 11 en 41. Indien 11 en/of 
41 afwezig waren, werden de 21 en 31 gebruikt. Indien genoemde 
elementen door een prothetische voorziening waren vervangen golden de 
overeenkomstige meetpunten. 
De rechtopzittende proefpersoon werd verzocht de mond zo wijd mogelijk 
te openen, waarna met een meetpasser de afstand tussen de meetpunten 
werd vastgelegd (afb. 4.1.). De afstand tussen de punten van de passer 
werd op een meetlat afgelezen. De waarden werden naar de dichtsbijzijnde 
millimeter afgerond, afgelezen en in kolom 51 - 52 ingevuld. 
Met een potlood werd de verticale overbeet bij maximale occlusie 
aangegeven (afb. 4.2.). Het mmteken in kolom 48 werd omgezet in een 
plusteken indien er sprake was van een verticale overbeet. 
Afb. 4.1. Maximale mondopening Afb. 4.2. Verticale overbeet 
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4.4.4. Maximale protrale beweging 
De maximale protrale beweging werd bepaald met een correctie voor de 
horizontale overbeet. Gemeten werd aan de mesio-incisale hoek van de 11 
en het daarmee in het sagittale vlak corresponderende buccale vlak van de 
incisief in de onderkaak. Bij afwezigheid van frontelementen werden 
dezelfde afspraken aangehouden als in 4.4.3. vermeld. De horizontale 
overbeet werd met behulp van een meetlat gemeten (afb. 4.3.) en in kolom 
54 - 55 vastgelegd. Het minteken in kolom 53 werd in een plusteken 
omgezet indien er sprake was van een omgekeerde frontrelatie (in 
horizontale zin). De proefpersoon werd verzocht de onderkaak, in een 
horizontaal vlak, zover mogelijk naar voren te bewegen. Met een meetlat 
werd de afstand tussen de meetpunten gemeten (afb. 4.4.) en in kolom 57 -
58 vastgelegd. 
In kolom 56 werd een plusteken ingevuld indien het meetpunt van het 
frontelement in de onderkaak bij maximale portrale beweging vóór het 
meetpunt van het frontelement in de bovenkaak kwam te liggen. In geval 
het meetpunt van het frontelement in de onderkaak achter of gelijk het 
meetpunt van het frontelement in de bovenkaak kwam te liggen werd een 
minteken ingevuld. 
Afb. 4.3. Horizontale overbeet Afb. 4.4. Maximale protrale beweging 
4.4.5. Esthetische functie 
De dentitie van de proefpersoon werd in sextanten verdeeld (afb. 4.5.). 
Aan de patient werd gevraagd of door het ontbreken van tanden en kiezen 
in deze sextanten het uiterlijk als: 
code 
niet gestoord 0 
gestoord, maar acceptabel 1 
• gestoord en niet acceptabel 2 
werd ervaren. 
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Afb. 4.5. Verdeling van de dentitie in sextanten t.b.v. (retrospectieve) 
esthetische functie 
premolaar-molaar front premolaar-molaar 
rechts links 
bovenkaak 
onderkaak 
kolom 59-61 
kolom 62-64 
Indien de proefpersoon een uitneembare prothetische voorziening droeg, 
werd de vraag gesteld vanuit een veronderstelde situatie als zou de 
proefpersoon de uitneembare prothetische voorziening niet hebben (retro-
spectief). 
4.4.6. Prothetische voorziening 
Aan proefpersonen waarbij één of meer gebitselementen ontbraken en 
waarbij een uitneembare prothetische voorziening aanwezig was, werd de 
volgende vraag gesteld: 
Draagt U tijdens het eten een prothese of plaatje? 
Dezelfde vraag werd ook aan de proefpersonen gesteld die bij het klinisch 
onderzoek geen uitneembare prothetische voorziening in de mond hadden, 
maar waarbij een dergelijk voorziening ooit vervaardigd c.q. gedragen 
mocht worden verondersteld. 
De volgende antwoorden voor boven- en/of onderkaak waren mogelijk: 
code 
neen 0 
ja 1 
onregelmatig 2 
niet van toepassing, prothetische voorziening nooit vervaardigd 3 
4.4.7. Relatieve bothoogte 
De relatieve bothoogte is het quotient van bothoogte en totale lengte van 
het gebitselement. Onder de bothoogte wordt de afstand van de wortelpunt 
tot het hoogste punt van de crest verstaan, waar de parodontale spleet nog 
goed zichtbaar is. Onder de totale lengte van het gebitselement wordt de 
afstand van de wortelpunt tot het hoogste punt van de klinische kroon 
verstaan (afb. 4.6.). 
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Afb. 4.6. Relatieve bothoogte 
Voor het meten werden röntgenfoto's gebruikt die volgens de long-cone 
techniek waren verkregen. De duplicaten van de genomen röntgenfoto's 
werden uit stralenhygiënische motieven ter beschikking gesteld van de 
huistandarts van de proefpersoon. Het meten werd met een meetpasser 
uitgevoerd waarvan één punt de wortelpunt aangeeft en door inprikken 
fixeert. De andere passerpunt werd op de hoogste punt van de crest 
respectievelijk klinische kroon gehouden. 
Door de meetpasser met de gevonden afstand op een metalen meetschaal 
te houden, waar hele millimeters in gekerfd waren, kon de afstand worden 
afgelezen. 
Hierbij werden de waarde in tiende mm geschat. Er werd op een lichtbak 
gemeten. Tandheelkundige, ethische, maatschappelijke en economische 
argumenten waren bepalend voor de doelstelling met een minimum aan 
röntgenopnamen een maximum aan informatie te verkrijgen. 
4.5. Grootte van de onderzoeksgroep en deelname 
4.5.1. I.B.M. Amsterdam 
4.5.1.a. Grootte van de onderzoeksgroep 
Toestemming voor dit onderzoek werd verkregen op voorwaarde dat het 
arbeidsverlet van de deelnemende personen tot een minimum beperkt zou 
blijven. Bij de bedrijfsgeneeskundig dienst van de I.B.M. was sedert enkele 
jaren een mondhygiëniste werkzaam. Medewerkers van I.B.M. kunnen op 
vrijwillige basis een beroep doen op haar diensten. Bij de aanvang van het 
onderzoek werden de personen de zich voor de behandeling bij de 
mondhygiëniste van I.B.M. meldden, verzocht aan het onderzoek mee te 
doen. Dit vond plaats vanwege bovengenoemde voorwaarde en het feit dat 
de steekproeftrekking nog niet voltooid was bij de aanvang van het 
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onderzoek 
Onderscheid wordt gemaakt tussen mondhygiëniste- en steekproefperso-
nen Daar waar gegevens worden gepresenteerd die betrekking hebben op 
de gehele I В M onderzoeksgroep zijn correcties toegepast ( 4 5 1 c ) In 
tabel 4 3. is de verdeling van de gehele, in het onderzoek betrokken 
onderzoeksgroep, naar leeftijdsklasse en sociaal-economische klasse 
weergegeven Het aantal personen staat tussen haakjes Totaal namen 
254 personen deel aan het onderzoek 
In tabellen 4 4 en 4 5 is de gehele onderzoeksgroep opgesplitst in 
mondhygiëniste- en steekproefpersonen Het aantal personen staat tussen 
haakjes 
Tabel 4 3 I B M onderzoeksgroep (mondhygiëniste- en steekproefper-
sonen) naar leeftijdsklasse en sociaal-economische klasse, 
weergegeven in percentages Het aantal personen staat tussen 
haakjes 
Leeftijdsklasse 
soc. ec. klasse 
Laag 31 1 (79) 
Midden 34,6 (88) 
Hoog 34,3 (87) 
Totaal 100,0(254) 
20-24 
(2) 
0,8 
— 
— 
— 
(2) 
08 
24-29 
(12) 
4,7 
(14) 
55 
(1) 
0,4 
(27) 
10,6 
30-34 
(14) 
5,5 
(17) 
6,7 
(26) 
102 
(57) 
22 4 
35-39 
(13) 
5,1 
(16) 
6,3 
(15) 
59 
(44) 
17,3 
40-44 
(14) 
5,5 
(16) 
6,3 
(14) 
55 
(44) 
17,3 
45-49 
(12) 
4,7 
(12) 
4,7 
(16) 
6,3 
(40) 
15,7 
50-54 
(12) 
4,7 
(13) 
5,1 
(14) 
5,5 
(39) 
15,4 
55-59 
— 
— 
— 
O) 
0,4 
0) 
0,4 
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Tabel 4 4. I B M onderzoeksgroep verdeeld naar mondhygiëniste- en 
steekproefpersonen en naar leeftijdsklasse. Het aantal 
personen staat tussen haakjes 
I.B.M. Leeftijdsklasse 
Onderzoeksgroep 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 
steekproef- (1) (24) (39) (34) (34) (33) (33) — 
personen 78,0 (198) 0,5 12,1 19,7 17,2 17,2 16,7 16,7 — 
mondhygiëniste- (1) (3) (18) (10) (10) (7) (6) (1) 
personen 22,0 (56) 1,8 5,4 32,1 17,9 17,9 12,5 10,7 1,8 
Totaal 100,0(254) (2) (27) (57) (44) (44) (40) (39) (1) 
0,8 10,6 22,4 17,3 17,3 15,7 15,4 0,4 
Tabel 4.5. I В M onderzoeksgroep verdeeld naar mondhygiëniste- en 
steekproefpersonen en sociaal-economische klasse Het aan-
tal personen staat tussen haakjes 
Sociaal-economische klasse 
I.B.M. Onderzoeksgroep Laag Midden Hoog 
Steekproefpersonen 78,0 (198) 
Mondhygiëniste-personen 22 0 (56) 
Totaal 100,0(254) 
69) 
34,8 
(10) 
17,9 
(79) 
31,1 
(59) 
29,8 
(29) 
51,8 
(88) 
34,6 
(70) 
35,4 
(17) 
30,4 
(87) 
34,3 
4.5.1.b. Deelname aan het onderzoek 
Het onderzoek bestond uit het invullen van een vragenlijst en het 
ondergaan van een klinisch onderzoek Tijdens het klinisch onderzoek 
werd de proefpersoon gevraagd medewerking te verlenen bij het vervaardi-
gen van een aantal rontgenopnamen van zijn dentitie. De personen met 
een volledige protese in boven- en onderkaak werden met uitgenodigd voor 
een klinisch onderzoek. In tabel 4 6 wordt het aantal personen aangege-
ven in de mondhygiëniste- en steekproef g roep naar de mogelijkheden van 
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Tabel 4 6 I B M onderzoekgroep, deelname aan het onderzoek van den-
tate en edentate personen naar aantallen mondhygiëniste- en 
steekproefpersonen 
Deelname aan het onderzoek mondhygiëniste steekproef 
personen personen 
(n = 56) (n = 198) 
Dentalen Volledig onderzoek 
(enquête klinisch en röntgen 
onderzoek) 
51 126 
Gedeeltelijk onderzoek 
— enquête en klinisch onderzoek 1 
— enquête 4 
4 
18 
Edentaten 
Geen deelname 
Enquête 
Geen deelname 
11 
35 
4 
deelname aan het onderzoek In afb 4 7 wordt voor de onderzoeksgroep 
bij I В M het percentage personen weergegeven naar de mogelijkheden 
van deelname aan het onderzoek, naar sociaal-economische klasse en 
leeftijdsklasse De personen die aan geen enkel onderdeel van het 
onderzoek deelnamen (11) gaven de volgende redenen op ziekte (5), 
weigering (3), geen tijd (2) Een persoon bleek onbereikbaar Het percen­
tage non-response bedroeg, gerekend over de gehele groep, 4,3% De 
personen die met aan het klinisch onderzoek meededen, met in het bezit 
waren van een volledige prothese in boven- en onderkaak, maar wel de 
enquête invulden gaven de volgende redenen op geen tijd of afwezig (17), 
weigering (4) en geen interesse (1) De factoren tijd en afwezigheid spelen 
vooral een rol in de hoogste sociaal-economische klasse (11) In vijf 
gevallen dat volgend op het klinisch onderzoek geen rontgenopnamen 
werden gemaakt was dit het gevolg van weigering (3) en kokhalzen (2) 
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Afb. 4.7. 
Percentage mannen I.В.M. Amsterdam, verdeeld naar sociaal-economi­
sche klasse (laag, midden, hoog) en leeftijdsklasse (a = 25-34; b = 35-44; 
o = 45-54) en mogelijkheden van deelname aan het onderzoek (1 = 
non-response; 2 = enquêteformulier ingevuld; 3 = enquêteformulier 
ingevuld en klinisch onderzoek ondergaan; 4 = volledig onderzoek 
ondergaan). De gearceerde delen hebben betrekking op de personen met 
een volledige prothese in boven- en onderkaak. 
_ % personen MANNEN Ι Β M LAAG SOC ECON NIVEAU" 
β · 2 5 - 3 4 ΐ Γ { η . 2 β ) 
b . 3 5 - 4 4 i r ( n . 2 7 ì 
C . 4 6 - 5 4 j r ( n . 2 4 ) 
CD geen volledtce prothese 
£Ш volledige prothese 
Ю totaal percentage 
volledige prothesen 
I . ^ ^ «im 
ЫЗ-1 ГГ.: 
. 31 
. 32 
. 2 6 
Π 
MIDDEN SOC ECON NIVEA1J-
Π - Γ Ί E=L U. 
% personen -
a π - 2 7 
b η . 2 9 
с η - 3 1 
ь с 
1 
• HOOG SOC. ECON NIVEAir 
i В -1 tZrT 
a b c 
г 
a b c 
3 
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4.5.1.с. Correctie I.В.M. onderzoeksgroep 
Door de wijze van steekproef trekken zijn de personen die regelmatig door 
de I.B.M. mondhygiëniste worden behandeld, oververtegenwoordigd. 
Hiervoor is te corrigeren, indien bekend is hoe groot de fractie personen 
(Pm) in de totale I.B.M. populatie bedraagt, die regelmatig door de I.B.M. 
mondhygiëniste wordt behandeld. Van deze fractie kan een schatting Pm 
worden gegeven op grond van: 
— de totale populatie-omvang (N) 
— aantal personen (m) dat geen kans had om in het,,a-selecte gedeelte" 
van de steekproef terecht te komen (deze gaan allen regelmatig naar 
de I.B.M. mondhygiëniste) 
— fractie personen in het ,,a-selecte gedeelte" van de steekproef die 
regelmatig naar de mondhygiëniste gaat (Pm) 
p m _ Pm(N-m) + m 
N 
Daarnaast wordt rekening gehouden met de aanname dat het bezoeken 
van de mondhygiëniste afhangt van de leeftijdsklasse en sociaal-economi-
sche klasse. Hierbij wordt uitgegaan van het additieve model, te weten: 
kans om naar de mondhygiëniste te gaan = „gemiddelde" kans + 
sociaal-economische correctie + leeftijdscorrectie. 
Op deze wijze kunnen per leeftijdsklasse en per sociaal-economische 
klasse schattingen plaatsvinden voor de fractie personen die regelmatig 
naar de I.B.M. mondhygiëniste gaat (tabel 4.7.a.). 
Aangezien alleen dentate personen worden uitgenodigd voor het klinisch 
deel van het onderzoek en alle personen die regelmatig de mondhygiëniste 
bezoeken dentaat zijn moet voor het klinisch onderzoek een andere 
correctiefactor worden gehanteerd (tabel 4.7.b.). 
Om nu in een bepaalde leeftijdsklasse en sociaal-economische klasse een 
schatting te geven van het percentage I.B.M. personen met een bepaalde 
eigenschap E (qE), wordt dit percentage eerst voor de personen die 
regelmatig respectievelijk niet regelmatig naar de I.B.M. mondhygiëniste 
gaan (qE respectievelijk q^ e l m) geschat en worden deze schattingen 
gewogen met Pm en 1-Pm, dus: qE = Pm q^, + (1 - Pm) qEiet m 
Een schatting van het gemiddelde van een bepaalde grootheid komt op 
dezelfde manier tot stand door weging van de schattingen voor beide 
strata. 
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0,14 
0,23 
0,08 
0,20 
0,29 
0,14 
0,20 
0,29 
0,14 
Tabel 4.7.a. Schatting van de fractie personen (Pm) die regelmatig door de 
I.B M. mondhygiëniste wordt behandeld naar sociaal-econo-
mische klasse en leeftijdsklasse (gerelateerd naar dentate en 
edentate personen). 
Sociaal-economische klasse 
Leeftijdsklasse Laag Midden Hoog 
25-34 
35-44 
45-54 
Tabel 4.7.b. Schatting van de fractie personen (Pm) die regelmatig door de 
I B.M. mondhygiëniste wordt behandeld naar sociaal-econo-
mische klasse en leeftijdsklasse (gerelateerd naar de dentate 
personen). 
Sociaal-economische klasse 
Leeftijdsklasse Laag Midden Hoog 
25-34 
35-44 
45-54 
0,16 
0,25 
0,17 
0,22 
0,34 
0,30 
0,21 
0,31 
0,16 
4.5.2. K.U. Nijmegen 
4.5.2.a. Steekproefgrootte 
Zoals in 4.1. is gesteld, bestond de Nijmeegse steekproef uit gehuwde 
mannen, werkzaam bij de Katholieke Universiteit en uit vrouwen, partners 
van deze mannen. De vrouwen werden in dezelfde sociaal-economische 
klasse opgenomen als waarin de bijbehorende mannen voorkwamen. De 
vrouwen uit de non-response groep werden op basis van de bekende 
gegevens van de mannen in dezelfde leeftijdsklasse en sociaal-economi-
sche klasse geplaatst als waarin de mannen voorkwamen 
In tabel 4.8. en 4 9 worden de verdelingen voor de mannen respectievelijk 
de vrouwen gegeven van de gehele in het onderzoek betrokken groep, naar 
leeftijdsklasse en sociaal-economische klasse. Het aantal personen staat 
tussen haakjes. 
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25-34 
13(33) 
13(33) 
2 (4) 
28 (70) 
Leeftijdsklasse 
35-44 
12(31) 
11 (28) 
12(30) 
35 (89) 
45-54 
12(31) 
12(30) 
12(29) 
36 (90) 
Tabel 4 8 Steekproefgrootte К U Nijmegen, mannen, naar leeftijdsklasse 
en sociaal-economische klasse in percentages weergegeven 
Het aantal personen staat tussen haakjes 
Sociaal-economische klasse 
Laag 38 (95) 
M,dden37(91) 
Hoog 25 (63) 
Totaal 100(249) 
Tabel 4 9 Steekproefgrootte К U Nijmegen, vrouwen, naar leeftijds­
klasse en sociaal-economische klasse m percentages weerge­
geven Het aantal personen staat tussen haakjes 
Sociaal-economische klasse 
Laag 38 (93) 
Midden 37(91) 
Hoog 26 (63) 
Totaal 100 0(247) 
4.5.2.b. Deelname aan het onderzoek 
Evenals bij de I В M onderzoeksgroep bestond het onderzoek uit het 
invullen van een vragenlijst en het ondergaan van een klinisch onderzoek 
Tijdens het klinisch onderzoek werd ook hier de proefpersoon gevraagd 
medewerking te verlenen bij het vervaardigen van een aantal rontgenopna-
men van zijn of haar dentitie De personen met een volledige prothese in de 
boven- en onderkaak werden met uitgenodigd voor een klinisch onderzoek 
In tabel 4 10 wordt het aantal mannen en vrouwen aangegeven naar de 
mogelijkheden van deelname aan het onderzoek 
In afb 4 8 en 4 9 wordt voor de К U N mannen en voor de К U N 
vrouwen het percentage personen weergegeven naar de mogelijkheden 
van deelname aan het onderzoek, naar sociaal-economische klasse en 
leeftijdsklasse 
De personen die met aan het klinisch onderzoek meededen, met in het 
bezit waren van een volledige prothese in boven- en onderkaak, maar wel 
de enquête invulden gaven hiervoor een aantal redenen op In tabel 4 11 
worden de redenen van het met participeren aan het klinisch onderzoek 
25-34 
15(36) 
14(34) 
2 (6) 
31 (76) 
Leeftijdsklasse 
35-44 
13(32) 
15(36) 
14(35) 
42(103) 
45-54 
10(25) 
9(21) 
9(22) 
28 (68) 
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Tabel 4.10 K.U. Nijmegen, deelname aan het onderzoek van dentate 
en edentate personen en personen met onbekende ge-
bitssituatie naar aantallen mannen en vrouwen 
Deelname aan het onderzoek mannen 
(n = 249) 
vrouwen 
(n = 247) 
Dentaten Volledig onderzoek 
(enquête, klinisch- en röntgenonder-
zoek 
130 113 
Edentaten 
Gedeeltelijk onderzoek 
— enquête en klinisch onderzoek 
— enquête 
Enquête 
Geen deelname 
13 
30 
17 
6 
12 
37 
22 
7 
Gebitssituatie onbekend 
Geen deelname 53 56 
Tabel 4.11. KU. Nijmegen, aantal mannen en vrouwen, dentate perso-
nen, naar reden van het met participeren aan het klinisch 
onderzoek van de dentate personen 
Reden 
mannen 
(n = 30) 
12 
7 
8 
1 
2 
vrouwen 
(n = 37) 
13 
4 
4 
11 
5 
Weigering 
Geen interesse 
Geen tijd 
Afstand (kinderen) 
Ziekte 
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Afb. 4.8. 
Percentage mannen K.U.N., verdeeld naar sociaal-economische klasse 
(laag, midden, hoog) en leeftijdsklasse (a = 25-34; b = 35-44; с = 45-54) 
en mogelijkheden van deelname aan het onderzoek (1 = non-response; 2 
— enquêteformulier ingevuld; 3 = enquêteformulier ingevuld en klinisch 
onderzoek ondergaan; 4 = volledig onderzoek ondergaan). 
De gearceerde delen hebben betrekking op de personen met een volledige 
prothese in boven- en onderkaak. 
MANNEN K U N LAAG SOC ECON NIVEAU" 
a π . 33 
b η • 31 
с η . 3 1 
MiDDEN SOC ECON NIVEAU" 
a η . 3 3 
b η . 2Θ 
с η - 30 
U Ib Hi 
' H O O G SOC ECON NIVEAU" 
a η - 4 
b η - 30 
с η - 2 9 
Л 
a b c 
3 
75 
Afb. 4.9. 
Percentage vrouwen K.U.N., verdeeld naar sociaal-economische klasse 
(laag, midden, hoog) en leeftijdsklasse (a = 25-34; b = 35-44; с = 45-54) 
en mogelijkheden van deelname aan het onderzoek (1 = non-response; 2 
= enquêteformulier ingevuld; 3 = enquêteformulier ingevuld en klinisch 
onderzoek ondergaan; 4 = volledig onderzoek ondergaan). 
De gearceerde delen hebben betrekking op de personen met een volledige 
prothese in boven- en onderkaak. 
% personen — 
а п . 3 6 
b п . 3 2 
с π-25 
% personen — 
a η . 34 
Ь η - 36 
с η . 21 
IL 
Ь ι . 3 6 
с η .22 
"VROUWEN K U N LAAG SOO ECON NIVEAU -
Л I-I 
- MIDDEN SOC ECON NIVEAU" 
Al 
- HOOG SOC ECON NIVEAU" 
a b c 
2 
AL· 
a b c 
3 
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voor mannen en vrouwen aangegeven. De personen die aan geen enkele 
onderdeel van het onderzoek deelnamen zijn in tabel 4.13. naar sociaal-
economisch niveau en leeftijdsklasse ingedeeld. Bij de mannen en vrou-
wen bedraagt het percentage non-response in de lage sociaal-economi-
sche klasse meer dan 30%, terwijl dit voor de midden en hoge niveau's 
rond de 20% schommelt. 
In tabel 4.12. wordt het aantal personen met onbekende gebitssituatie 
gepresenteerd, naar redenen van het niet participeren aan geen enkel 
onderdeel van het onderzoek. In hoofdstuk 6.2. wordt de deelname aan het 
onderzoek nader toegelicht. 
Tabel 4.12. 
Reden 
K.U. Nijmegen; aantal mannen en vrouwen, met onbekende 
gebitssituatie, naar reden van het niet participeren aan geen 
enkel onderdeel van het onderzoek 
mannen vrouwen 
(n = 53) (n = 56) 
Weigering 
Geen interesse/geen tijd 
Verblijf buitenland 
Verhuisd (ver weg) 
Adres onbekend 
30 
8 
4 
3 
8 
31 
10 
4 
3 
8 
Tabel 4.13. Percentage non-response bij de mannen en vrouwen van 
de K.U. Nijmegen naar sociaal-economische klasse en 
leeftijdsklasse (aantallen tussen haakjes) 
non-response 
Nijmegen 25 (122) 
mannen 24 (59) 
vrouwen 26 (63) 
soc.ec. 
klasse 
laag 
Midden 
Hoog 
Laag 
Midden 
Hoog 
32 (30) 
19(17) 
19(12) 
32 (30) 
21 (19) 
22(14) 
25-34 
36(12) 
15 (5) 
25 (1) 
31(11) 
12 (4) 
17 (1) 
Leeftijdskla: 
35-44 
32(10) 
18 (5) 
20 (6) 
34(11) 
17 (6) 
20 (7) 
sse 
45 
26 
23 
17 
32 
43 
27 
•54 
(8) 
(7) 
(5) 
(8) 
(9) 
(6) 
77 
78 
5. RESULTATEN 
5.1. Algemene gegevens 
In de vragenlijst werden vragen opgenomen met betrekking tot aspecten 
als: verzekering tegen ziektekosten, het bereik en het gebruik van 
tandheelkundige hulp en de beoordeling van de algemene en tandheelkun­
dige gezondheid van de proefpersonen. Daarbij worden de gegevens van 
de onderzochte groepen naar sociaal-economische klasse en leeftijds­
klasse gepresenteerd. 
5.1.1. Ziektekostenverzekering (tabel 5.1.) 
Hoe bent U tegen ziektekosten verzekerd? (vraag 5, bijlage 1) 
Bij alle mannen en vrouwen in de lage sociaal-economische klasse ligt het 
percentage ziekenfondsverzekerden boven de 85%. In de leeftijdsklasse 
45 - 54 is praktisch iedereen, op een enkeling na, bij het ziekenfonds 
verzekerd. 
Tabel 5.1. Percentage ziekenfondsverzekerden bij I.B.M. mannen, K.U.N. 
mannen en K.U.N, vrouwen, naar sociaal-economische klasse 
en leeftijdsklasse 
ziekenfondsverzekerden 
sociaal-economische 
klasse 
laag 
midden 
hoog 
leeftijds­
klasse 
25-34 
35 -. 44 
45-54 
25-34 
35-44 
45-54 
25-34 
35-44 
45-54 
I.B.M. 
mannen 
90 
90 
90 
49 
11 
26 
4 
0 
0 
K.U.N. 
mannen 
95 
86 
96 
1Θ 
9 
0 
0* 
8 
4 
K.U.N. 
vrouwen 
88 
95 
100 
33 
27 
17 
0** 
7 
19 
*n = 3 " n = 5 
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In de midden sociaal-economische klasse is met toenememde leeftijd een 
verschuiving van ziekenfonds naar particulier waar te nemen Binnen deze 
trend nemen echter de percentages van de Amsterdamse en Nijmeegse 
mannen extreme waarden aan, terwijl de Nijmeegse vrouwen in deze een 
middenpositie innemen 
In de hoge sociaal-economische klasse is het percentage particulier 
verzekerden bij alle mannen groter dan 90% BIJ de vrouwen is hetzelfde 
waar te nemen met uitzondering van de leeftijdsklasse 45 - 54 waar dit 
percentage ruim 80% bedraagt 
5.1.2. Bereik en gebruik van tandheelkundige hulp (tabel 5.2. en 5 3.) 
Heeft U een tandarts9 (vraag 7, bijlage 1) 
In het lage niveau vallen de hoge percentages op van personen die geen 
tandarts hebben In alle groepen wordt in de oudste leeftijdsklasse 
nagenoeg de 40% gehaald Het hoge percentage dat bij alle personen m 
de oudste leeftijdsklasse wordt bereikt hangt samen met het feit dat de 
helft of meer een volledige prothese in boven en onderkaak draagt De 
dragers van volledige prothesen in boven- en onderkaak zeggen m meer 
dan de helft van de gevallen, geen tandarts te hebben De relatief hoge 
percentages in de jongere leeftijdsklassen zijn met te verklaren vanuit deze 
optiek en evenmin vanuit het gegeven dat een groot aantal personen uit 
deze groepen op zoek is naar een tandarts (vraag 8) 
In de midden sociaal economische klasse hebben bijna alle Nijmeegse 
mannen en vrouwen een tandarts een uitzondering vormt de groep 35 44 
jarigen waar ongeveer 10% geen tandarts heeft BIJ de Amsterdamse 
mannen heeft in de oudste leeftijdsklasse ruim 40% geen tandarts In 
genoemde leeftijdsklasse is bij de Amsterdamse mannen ruim 50% in het 
bezit van een volledige prothese Deze dragers van volledige prothesen in 
boven- en onderkaak zeggen in 75% der gevallen geen tandarts te hebben 
Het percentage voor de Nijmeegse mannen en Nijmeegse vrouwen 
bedraagt respectievelijk 4% en 25% In het hoge niveau heeft ruim 90% 
een tandarts 
Indien U geen tandarts heeft, bent U dan op zoek naar een tandarts? 
(vraag 8, bijlage 1) 
In het lage niveau hebben 57 personen geen tandarts, daarvan zijn 15 (1 
heeft met ingevuld) personen op zoek naar een tandarts 
In de midden sociaal-economische klasse zijn die aantallen respectievelijk 
20 en 5 (2 hebben met ingevuld) en in het hoge niveau 12 en 4 Het 
percentage dat op zoek is naar een tandarts en gemeten naar het aantal 
personen zonder tandarts per niveau, is dus in elke klasse nagenoeg gelijk 
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Tabel 5 2 Percentage personen zonder tandarts bij I B M mannen, 
K U N mannen en К U N vrouwen, naar sociaal-economische 
klasse en leeftijdsklasse 
sociaal-economische 
klasse 
laag 
midden 
hoog 
leeftijds­
klasse 
25 
35 
45 
25 
35 
45 
25 
35 
45 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
I B M 
mannen 
41 
40 
40 
15 
9 
43 
5 
5 
8 
geen tandarts 
K U N 
mannen 
14 
14 
39 
0 
9 
0 
33* 
8 
0 
K.UN 
vrouwen 
16 
33 
35 
3 
13 
0 
20** 
4 
6 
*n = 3 **n = 5 
Tabel 5 3 Percentage personen dat regelmatig voor controle naar de 
tandarts gaat bij I B M mannen, K U N mannen en К U N 
vrouwen, naar sociaal-economische klasse en leeftijdsklasse 
regelmatig controle tandarts 
sociaal-economische 
klasse 
laag 
midden 
hoog 
leeftijds­
klasse 
25 
35 
45 
25 
35 
45 
25 
35 
45 
•34 
44 
54 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
I B M 
mannen 
55 
53 
25 
85 
86 
38 
96 
90 
84 
K U N 
mannen 
81 
86 
35 
96 
91 
83 
67* 
88 
88 
K U N 
vrouwen 
80 
60 
41 
93 
87 
92 
80** 
100 
94 
*n = 3 *n = 5 
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Gaat U regelmatig voor controle naar de tandarts9 (vraag 9, bijlage 1) 
In de lage sociaal-economische klasse gaat krap de helft van de Amster-
damse mannen regelmatig voor controle naar de tandarts In de oudste 
leeftijdsklasse is dit nog maar een kwart, terwijl van de Nijmeegse mannen 
en vrouwen ruim een derde regelmatig voor controle naar de tandarts gaat 
De invloed van de dragers van volledige prothesen in boven- en onderkaak 
laat zich gelden (zie 5 12 ) 
In het midden niveau gaat 80 tot 90% regelmatig voor controle naar de 
tandarts Een uitzondering hierop vormen de Amsterdamse mannen in de 
oudste leeftijdsklasse waar ongeveer 40% regelmatig voor controle gaat 
Het is ook in deze groep waarbij ruim 40% geen tandarts heeft en 
eveneens ruim 50% een volledige prothese in boven- en onderkaak draagt 
In de hoge sociaal-economische klasse gaat 90% regelmatig voor controle 
naar de tandarts 
Samenvatting 
De lage sociaal-economische klasse springt er voor wat betreft bereik en 
het gebruik van tandheelkundige hulp ongunstig uit tegenover de andere 
klassen Opvallend daarbij steken de Amsterdamse mannen af m de 
jongste leeftijdsklasse, waarvan 40% geen tandarts heeft en wellicht mede 
daardoor slechts 55% regelmatig voor controle naar de tandarts gaat Het 
hoge percentage dat geen tandarts heeft in de oudste leeftijdsklasse van 
het lage niveau hangt nauw samen met het feit dat de helft of meer een 
volledige prothese in boven- en onderkaak draagt Kennelijk gaat men er 
nog van uit dat men met een volledige prothese geen regelmatige controle 
behoeft 
5.1.3. Algemene en tandheelkundige gezondheid (tabel 5.4. en 5 5.) 
Hoe beoordeelt U Uw algemene gezondheid? (vraag 10, bijlage 1) 
Indien het antwoord matig/zeer matig wordt bezien dan blijken in de lage en 
midden sociaal-economische klasse vanaf 35 jaar en ouder mensen voor 
te komen die naar hun zeggen over een matige dan wel zeer matige 
algemene gezondheid beschikken De percentages blijven onder de 10% 
Heeft U in het algemeen weleens last van hoofd- en/of 
aangezichtspijn? (vraag 12, bijlage 1) 
In alle leeftijdsklassen en in alle mveau's hebben de vrouwen meer hoofd-
en/of aangezichtspijnen dan de mannen Dit uit zich in hogere scores voor 
de antwoorden regelmatig en vaak/zeer vaak 
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Bij de mannen is in de lage sociaal-economische klasse vanaf 35 jaar en 
ouder, het percentage dat vaak/zeer vaak deze symptomen heeft een 
kleine 10%. Tabel 5.4. geeft een overzicht van het voorkomen van hoofd­
en/of aangezichtspijnen bij de onderzochte groepen. 
Hoe beoordeelt U Uw tandheelkundige gezondheid? 
(vraag 11, bijlage 1) 
In de lage sociaal-economische klasse wordt in alle leeftijdsgroepen, de 
tandheelkundige gezondheid in rond 30% der gevallen als matig/zeer 
matig aangegeven. 
In de midden sociaal-economische klasse wordt bij de K.U. vrouwen in alle 
leeftijdsgroepen in ongeveer 20% der gevallen de tandheelkundige ge­
zondheid als matig/zeer matig bevonden. Voor de mannen is een toename 
met de leeftijd waar te nemen. 
In de hoge sociaal-economische klasse wordt bij de Amsterdamse mannen 
in de oudste leeftijdsklasse in 25% der gevallen de tandheelkundige 
gezondheid als matig/zeer matig beleefd. In de jongere leeftijdsklasse blijft 
dit percentage onder de 10%. Bij de Nijmeegse mannen en vrouwen 
schommelen de percentages in de verschillende leeftijdsklassen tussen de 
Oen 15%. 
Tabel 5 Ί Percentage personen met zeer 
pi|n bi| 
klasse 
sociaal economische 
klasse 
laag 
m doen 
hoog 
I DM mannen 
leeftijds 
klasse 
25 
35 
45 
25 
35 
45 
25 
35 
45 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
K U N 
7eer 
zelden 
7 
B2 
89 
β' 
91 
9β 
89 
96 
9' 
zelden, regelmalig en vaak/zeer vaak voorkomende hootd en/of aangezichls-
mannen en К U N 
Β M mannen 
regel 
matig 
13 
10 
11 
'9 
5 
2 
11 
4 
9 
vaak/ 
zeer vaak 
0 
9 
0 
0 
5 
0 
0 
С 
0 
vrouwen naar 
hoold 
zeer 
zelden 
95 
81 
77 
86 
87 
78 
100 
83 
96 
leellijdsklasse en 
en/ol aangezichlspijn 
K U N mannen 
regel 
matig 
5 
10 
14 
14 
13 
1? 
0 
13 
4 
vaak/ 
zeer vaak 
0 
10 
9 
0 
0 
4 
o · 
4 
0 
zeer 
zelden 
72 
60 
59 
70 
73 
55 
100 
68 
56 
sociaal economische 
K U N vrouwen 
reeel 
malig 
20 
25 
24 
30 
23 
27 
0 
29 
38 
vaak; 
zeer vaak 
8 
15 
18 
0 
3 
18 
0 " 
4 
6 
83 
Tabel 5 5 Percentage personen naar Beoordeelde tandheelkundige gezondhed (zeer goed/goed, gaat wel matig/zeer 
matig) bi) I В M mannen. K U N mannen en К U N vrouwen, naar leeftijdsklasse en sociaal economische 
klasse 
sociaal economische 
klasse 
laag 
midden 
hoog 
leellijds 
klasse 
25 
35 
ab 
?5 
35 
45 
25 
35 
45 
3Í 
d4 
54 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
Ι Β M mannen 
zeer goed/ 
goed 
5Θ 
36 
52 
57 
58 
46 
58 
69 
52 
gaat 
wel 
8 
36 
•9 
36 
32 
6 
36 
29 
23 
matig/ 
zeer matig 
34 
29 
29 
7 
10 
48 
7 
2 
26 
tandheelkundige gezondheid 
K U N mannen 
zeer goed/ 
goed 
33 
57 
52 
57 
52 
44 
67 
71 
58 
gaat 
wel 
33 
24 
24 
36 
22 
26 
0 
17 
33 
mahg/ 
zeer malig 
33 
19 
24 
7 
26 
30 
33· 
13 
8 
K U N vrouwen 
zeer goed/ 
goed 
48 
65 
53 
60 
47 
55 
20 
46 
94 
gaat 
wel 
28 
5 
18 
17 
30 
27 
40 
36 
6 
matig/ 
zeer malig 
24 
30 
29 
23 
23 
18 
4 0 " 
18 
0 
Samenvatting 
Een matige/zeer matige beoordeelde algemene gezondheid komt alleen in 
de lage en midden sociaal-economische klassen vanaf 35 jaar en ouder 
voor en dan nog in nauwelijks 10% der gevallen. Voor de mannen in 
dezelfde niveau's en leeftijdsgroepen geldt eveneens dat een kleine 10% 
vaak/zeer vaak last heeft van hoofd- en aangezichtspijn. De vrouwen 
hebben echter in alle sociaal-economische klassen en in alle leeftijdsgroe­
pen beduidend meer last van hoofd- en aangezichtspijn dan de mannen. 
Voor wat betreft de tandheelkundige gezondheid wordt deze in de lage 
sociaal-economische klasse en in alle leeftijdsgroepen in 30% der 
gevallen als matig/zeer matig aangegeven. In de midden sociaal-economi­
sche klasse is een verslechtering met toename van de leeftijd te 
constateren, terwijl in het hoge niveau het percentage matig/zeer matig 
onder de 15% blijft met een uitschieter tot 25% in de oudste leeftijdsgroep 
bij de Amsterdamse mannen. 
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5.2. Functies/Dysfuncties en Parafuncties 
Het functioneren van de dentities wordt gemeten aan de hand van de 
antwoorden die op bepaalde vragen worden gegeven. In paragraaf 4.3.3. 
wordt aangegeven welke vragen hiervoor worden gebruikt en op welke 
wijze de indices worden samengesteld (tabel 4.2.). 
5.2.1. Kauwfunctie (tabel 5.6.) 
Tabel 5 6 Percentage personen mei kauwfunctie index 0 1. 2, 3 bij I В M mannen, K U N mannen en К U N vrouwen, 
naar sociaal economische klasse en leeftijdsklasse 
sociaal economische 
klasse 
laag 
midden 
hoog 
leeltijds 
klasse 
25 
35 
45 
25 
35 
-15 
25 
35 
45 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
0 
3 3 
33 
•2 
42 
23 
10 
50 
42 
31 
I B M 
1 
24 
31 
45 
31 
41 
53 
22 
2D 
14 
mannen 
2 
3 9 
22 
31 
5 
21 
3 0 
18 
30 
38 
3 
7 
15 
•2 
23 
•6 
8 
11 
6 
17 
0 
14 
24 
14 
30 
35 
17 
33 
25 
4? 
kauwfunctie inden 
K U N 
1 
38 
33 
32 
48 
26 
17 
6 6 
54 
25 
mannen 
2 
38 
3 3 
4 ' 
19 
30 
52 
0 
21 
30 
3 
10 
10 
14 
4 
9 
13 
o· 
0 
4 
0 
28 
10 
12 
30 
17 
0 
40 
21 
13 
K U N 
1 
32 
48 
2 9 
17 
37 
50 
0 
21 
40 
vrouwen 
2 
24 
?4 
47 
37 
30 
4 0 
60 
43 
33 
3 
16 
19 
' 2 
17 
17 
10 
0 " 
14 
13 
Kauwfunctie-index 0: 
Bij de Amsterdamse mannen en bij de Nijmeegse vrouwen nemen de 
percentages met kauwfunctie-index 0 met toenemende leeftijd af. Dit geldt 
voor alle niveau's. 
Bij de Nijmeegse mannen schommelen de percentages tussen de 15 en 
40%. 
Kauwfunctie-index 1 en 2 samengevoegd: 
Bij de Amsterdamse mannen en bij de Nijmeegse vrouwen gaat de afname 
van kauwfunctie-index 0 met toenemende leeftijd, gepaard met een 
toename van de kauwfunctie-index 1 en 2. 
Bij de Nijmeegse mannen variëren de percentages tussen de 55 en 75%. 
Kauwfunctie-index 3: 
Bij de mannen en vrouwen is nagenoeg geen leeftijdseffect waar te nemen. 
Bij de Nijmeegse mannen schommelen de percentages in de lage en 
midden niveau's tussen de 5 en 15%, terwijl in de hoge sociaal 
economische klasse dit percentage onder de 5% blijft. Bij de Amster-
damse mannen schommelen de percentages tussen de 5 en 25%. Een 
afname in de hoge sociaal-economische klasse zoals bij de Nijmeegse 
mannen, doet zich bij de Amsterdamse mannen niet voor. 
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Bij de vrouwen is er nagenoeg geen verschil tussen de niveau's, het 
percentage bedraagt ongeveer 15%. 
5.2.2. Beweeglijkheid van de onderkaak (tabel 5.7.) 
Tabel 5 7 Percentage oersonen -nel beweeglijkneids index 0 1, 2, 3 bij I В M mannen K U N mannen en К U N 
vrouwen naar sociaal-economische klasse en leeftijdsklasse 
sociaal economische 
klasse 
laag 
midden 
hoog 
leelllids 
klasse 
25 
3b 
4 5 
25 
35 
4 5 
2 5 
35 
45 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
0 
65 
87 
55 
50 
6 9 
5 8 
64 
70 
54 
I B M 
1 
30 
13 
29 
49 
2 6 
30 
36 
30 
29 
mannen 
2 
5 
0 
11 
2 
5 
13 
0 
0 
17 
3 
0 
0 
6 
0 
0 
0 
0 
0 
3 
beweeglijkhelds index 
0 
65 
40 
48 
6 · 
52 
22 
67 
71 
75 
K U N 
1 
25 
40 
48 
3? 
30 
61 
33 
2 ' 
17 
mannen 
2 
-o 
15 
5 
7 
17 
17 
0 
4 
3 
3 
0 
5 
0 
0 
0 
0 
0 ' 
4 
0 
0 
20 
47 
59 
27 
50 
46 
6 0 
43 
53 
K U N 
1 
60 
4 3 
29 
60 
33 
27 
20 
39 
33 
vrouwen 
2 
16 
10 
12 
13 
' 3 
27 
2 0 
18 
13 
3 
4 
0 
0 
0 
3 
0 
0 " 
0 
0 
•n = 3 " 0 = 5 
Beweeglijkheids-index 0 en 1 samengevoegd: 
Ruim 80% van alle mannen en vrouwen voldoet aan dit criterium. 
Beweeglijkheids-index 2: 
In alle sociaal-economische klassen en in alle leeftijdsgroepen schommelt 
het percentage onder de 20%. 
Beweeglijkheids-index 3: 
In totaal hebben slechts 5 personen, vier of meer symptomen die op een 
beperkte beweeglijkheid van de onderkaak wijzen. 
5.2.3. Pijn (tabel 5.8.) 
Tabel 5 8 Percentage personen met pijn 'ndex 0 1 2 bij 1 В M mannen. K U N mannen en К U N vrouwen, naar 
sociaal economische klasse en leellijdsklasse 
sociaal economische 
klasse 
laag 
midden 
hoog 
'n = 3 
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*'n -= 5 
leeltijds 
M a 
2 5 
35 
4 5 
25 
35 
45 
2 5 
35 
45 
s s e 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
0 
97 
8 8 
8 9 
77 
93 
92 
9 6 
9D 
9 6 
Ι Β M mannen 
1 
u 
12 
11 
22 
5 
0 
4 
5 
4 
2 
0 
0 
0 
1 
2 
8 
0 
5 
0 
0 
8 6 
81 
86 
100 
87 
91 
100 
92 
9 6 
Pil l 
K U N 
index 
mannen 
1 
5 
14 
14 
0 
9 
4 
0 
9 
4 
2 
10 
5 
0 
0 
4 
4 
o-
0 
0 
0 
8 8 
79 
8 8 
9C 
SO 
73 
IOC 
8 9 
94 
K U N vrouwen 
1 
12 
0 
0 
0 
r 
27 
0 
7 
6 
2 
0 
21 
12 
' 0 
13 
0 
0 " 
4 
0 
Pijn-index 0: 
Bij de mannen en vrouwen in de lage en midden sociaal-economische 
klasse heeft ruim 80% pijn-index 0, terwijl bij de mannen en vrouwen in de 
hoge sociaal-economische klasse dit percentage 90% of meer bedraagt. 
Pijn-index 1 en 2 samengevoegd: 
Bij de mannen en vrouwen in de lage en midden niveau's varieert het 
percentage van 10 tot 25%, terwijl bij de mannen en vrouwen in de hoge 
sociaal-economische klasse dit percentage onder de 10% blijft. 
5.2.4. Anamnestische dysfunctie-index 
De anamnestische dysfunctie wordt bepaald aan de hand van de antwoor­
den op de vragen die betrekking hebben op de kauwfunctie, beweeglijkheid 
van de onderkaak en pijn. Bij het samenstellen van de indices wordt 
onderscheid gemaakt in anamnestische dysfunctie-index (tabel 5.9.) en 
anamnestische dysfunctie-indexvariant (tabel 5.10.). 
5.2.4.a. Anamnestische dysfunctie-index (tabel 5.9.) 
Tabel 5 9 Percentage personen me: anamnestische dyslunclie index 0 1 2 3 bij Ι Β M mannen, K U N mannen en 
K U N vrouwen naar sociaal economische klasse en leelhjdsklasse 
sociaal economische 
klasse 
laag 
mdden 
hoog 
leeltijds 
klasse 
2 5 
35 
45 
25 
35 
45 
25 
35 
45 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
0 
22 
25 
14 
16 
16 
5 
39 
31 
21 
1 B M 
1 
16 
32 
2 3 
27 
2 3 
38 
26 
23 
1Θ 
mannen 
2 
61 
38 
44 
37 
49 
45 
28 
41 
39 
3 
2 
4 
•9 
19 
6 
13 
7 
6 
22 
anamnestische dyslunctie 
0 
10 
15 
5 
15 
22 
0 
0 
13 
2 9 
K U N 
1 
30 
5 
2 6 
44 
' 3 
22 
100 
42 
33 
mannen 
2 
4 5 
6 0 
53 
37 
52 
52 
0 
42 
2 5 
index 
3 
15 
2 0 
16 
4 
13 
26 
c· 
4 
13 
0 
β 
0 
0 
3 
7 
0 
20 
4 
7 
K U N 
1 
14 
26 
35 
3 3 
27 
3 0 
20 
25 
21 
vrouwen 
2 
4 0 
47 
4 7 
40 
40 
40 
40 
54 
57 
3 
26 
26 
18 
23 
27 
30 
20-• 
18 
14 
Anamnestische dysfunctie-index 2: 
Bij alle groepen varieert het percentage van 30 tot 50%, waarbij dient te 
worden aangetekend dat het percentage bij de Nijmeegse vrouwen eerder 
bij de 50% ligt. 
Anamnestische dysfunctie-index 3: 
Bij de Amsterdamse mannen schommelt het percentage tussen de 5 en 
20%. Bij de Nijmeegse mannen is in alle leeftijdsklassen van het lage 
niveau dit percentage krap 20%. In de midden sociaal economische klasse 
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is een toename met de leeftijd waar te nemen (5 -15 en 25%) terwijl in de 
hoge sociaal-economische klasse dit percentage pas in de oudste leeftijds­
klasse de 15% nadert. 
Bij de Nijmeegse vrouwen is in alle leeftijdsklassen van het lage en het 
midden niveau dit percentage ruim 25%, in de hoge sociaal-economische 
klasse krap 20%. 
5.2.4.b. Anamnestische dysfunctie-indexvariant (tabel 5.10). 
Tabel 5 10 Percentage personen met anamneslische dysfunclie indexvariant 0, 1 2, 3 bij Ι Β M mannen, K U N 
mannen en К U N vrouwen, naar sociaal economische klasse en leeftijdsklasse 
aoclaaheconomische 
klasse 
laag 
midden 
hoog 
leehljds 
klasse 
25 
35 
45 
25 
35 
45 
25 
35 
45 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
0 
53 
68 
62 
70 
62 
62 
72 
59 
45 
I B M 
1 
47 
33 
33 
29 
за 
30 
28 
41 
51 
mannen 
2 
0 
0 
6 
1 
0 
в 
0 
0 
4 
anamnestische dystui 
3 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
4') 
50 
47 
74 
61 
35 
100 
75 
67 
K U N 
1 
50 
45 
53 
26 
35 
52 
0 
25 
29 
ictle 
mannen 
2 
5 
0 
0 
0 
4 
13 
0 
0 
4 
indexvariant 
3 
0 
5 
0 
0 
0 
3 
o-
0 
0 
0 
52 
53 
41 
4 Ì 
50 
50 
40 
43 
50 
K U N 
1 
40 
26 
47 
50 
37 
50 
40 
50 
50 
vrouwen 
2 
S 
21 
12 
7 
7 
0 
20 
7 
0 
3 
0 
0 
0 
0 
7 
0 
o ·-
0 
0 
Anamnestische dysfunctie-indexvariant 0: 
Bij de Amsterdamse mannen varieert het percentage tussen de 45 en 
70%. Bij de Nijmeegse mannen is de spreiding nog groter, dat wil zeggen 
dat in de lage sociaal-economische klasse de waarden meer tegen de 45% 
liggen terwijl in de hoge sociaal-economische klasse dit 75% bedraagt. In 
de midden sociaal-economische klasse vindt een afname met toenemende 
leeftijd plaats (75 - 60 - 35). Bij de Nijmeegse vrouwen schommelt het 
percentage rond de 50%. 
Anamnestische dysfunctie-indexvariant 1: 
Bij de Amsterdamse mannen varieert het percentage van 30 tot 50%. Bij 
de Nijmeegse mannen in de lage sociaal-economische klasse is deze 
waarde 50%. 
In de midden sociaal-economische klasse is een toename met toenemende 
leeftijd waar te nemen (25 - 35 - 50) terwijl het percentage in de hoge 
sociaal-economische klasse 25% bedraagt. 
Bij de Nijmeegse vrouwen wordt 50% gevonden waarbij in de leeftijds-
klasse van 35 - 44 in de lage en midden niveau's een afname is te 
constateren die gepaard gaat met een toename van de anamnestische 
dysfunctie-indexvariant 2; een toename die ook in het hoge niveau 
plaatsvindt. 
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Anamnestische dysfunctie-indexvariant 2: 
BIJ de Amsterdamse mannen bedraagt het percentage in de oudste 
leeftijdsklassen ongeveer 5% BIJ de Nijmeegse mannen is geen leeftijds­
effect waar te nemen en het percentage overstijgt slechts een keer 
(midden niveau en leeftijdsklasse 45 - 54) de 5% 
BIJ de Nijmeegse vrouwen zijn in de lage sociaal-economische klasse 
waarden tussen de 10 en 20% waar te nemen, terwijl in de andere mveau's 
en met name m de leeftijdsklassen 25 - 34 en 35 44 een percentage van 
ruim 5% wordt gevonden 
Anamnestische dysfunctie-indexvariant 3: 
Niemand heeft deze waarde met uitzondering van de groep Nijmeegse 
mannen van 35 - 44 m de lage sociaal-economische klasse en de groep 
Nijmeegse vrouwen van 35 - 44 in de midden sociaal-economische klasse 
met een percentage van ongeveer 5% 
5.2.5. Parafunctie 
Op grond van de matige samenhang (item-restcorrelatie) tussen de vragen 
die enerzijds op het tandenknarsen en tandenpersen en anderzijds op 
overige gewoonten betrekking hebben wordt onderscheid gemaakt tussen 
parafunctie A (tandenknarsen en tandenpersen, tabel 5 11 ) en parafunctie 
В (overige gewoonten, tabel 5 12) 
5.2.5.a. Parafunctie A (tabel 5.11.) 
Tabel 5 11 
sociaal econo 
klasse 
laag 
Tidden 
hoog 
Percentage personen met paralunct 
mannen K U N 
economische к 
imische 
mannen en K U N 
ie index A 0 1 b l | I B M 
vrouwen naar sociaal 
asse en leellijdsklasse 
leeflijds 
klasse 
25 
35 
4 * 
2Э 
35 
45 
25 
35 
4 5 
34 
44 
54 
14 
44 
c 4 
34 
44 
54 
parafunclie ι 
I B M 
mannen 
0 
Θ1 
91 
92 
q 
85 
86 
87 
8 3 
74 
1 
19 
9 
g 
10 
15 
14 
13 
17 
26 
ndex A 
K U N 
mannen 
0 
81 
86 
95 
86 
91 
78 
67 
81 
92 
1 
9 
14 
5 
4 
9 
22 
33 
19 
8 
K U N 
vrouwen 
0 
03 
91 
94 
87 
9C 
7 1 
100 
96 
93 
1 
17 
10 
6 
3 
10 
27 
0 
4 
7 
In de lage sociaal-economische klasse is het volgende waar te nemen 
Een kleine 20% van de mannen en vrouwen zegt te knarsen of te 
tandenpersen 
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Dit percentage ¡s ongeveer 10% in de leeftijdsklasse 35 - 44 jaar en kleiner 
dan 10% in de oudste leeftijdsklasse. Er is nauwelijks verschil tussen de 
mannen en de vrouwen. 
In het midden niveau is zowel bij de mannen als bij de vrouwen sprake van 
een toename met de leeftijd, ruim 10% in de jongste leeftijdsklasse tot 
ruim 20% in de oudste leeftijdsklasse, waarbij opgemerkt dient te worden 
dat de Amsterdamse mannen iets achterblijven (15%). 
De hoge sociaal-economische klasse geeft het volgende beeld te zien. Bij 
de vrouwen bedraagt het percentage dat knarst en/of tandenperst in alle 
leeftijdsklassen ongeveer 5%. Bij de Amsterdamse mannen is een toe-
name met de leeftijd waar te nemen, ruim 10% in de jongste leeftijds-
klasse, vervolgens een kleine 20% in de leeftijdsklasse 35 - 44 jaar en 
oplopend tot ruim 25% in de oudste leeftijdsklasse. Bij de Nijmeegse 
mannen lijkt het omgekeerde plaats te vinden; een kleine 20% in de 
leeftijdsklasse 35 - 44 jaar en ongeveer 10% in de oudste leeftijdsklasse. 
Ruwweg kan worden gesteld dat het percentage knarsen en/of tandenper-
sen zich beweegt tussen de 10% en 20%. Uitschieters zijn de vrouwen in 
het hoge niveau met 5% en de Amsterdamse mannen van het hoge niveau 
en oudste leeftijdsklasse en de vrouwen van de midden sociaal-economi-
sche klasse en oudste leeftijdsklasse met ruim 25%. Rekening dient te 
worden gehouden met het gegeven dat tandenknarsen en tandenpersen 
vaak onbewust plaatsvindt. Dit betekent dat de percentages in werkelijk-
heid hoger zullen uitvallen indien de anamnestische gegevens van de 
vragenlijst door de klinische anamnese worden aangevuld. 
5.2.5.b. Parafunctie В (tabel 5.12.) 
Tabel 5 12 Percentage personen met paratunclie index В 0, 1. 2. 3 bij I В M mannen, K U N mannen en К U N 
vrouwen, naar sociaal economische klasse en leeftijdsklasse 
sociaal-economische 
klasse 
laag 
midden 
hoog 
leelliids 
klasse 
25 
35 
45 
2 5 
35 
45 
2 5 
35 
4 5 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
34 
44 
54 
0 
82 
77 
9 ' 
38 
eo 
85 
' 7 
Θ5 
84 
I B M 
1 
16 
10 
0 
44 
13 
2 
21 
13 
16 
mannen 
2 
0 
13 
2 
16 
2 
12 
3 
2 
0 
3 
2 
0 
7 
2 
5 
0 
0 
0 
0 
0 
7 0 
6? 
91 
64 
70 
91 
67 
70 
91 
pararunclie 
K U N 
1 
15 
29 
13 
2 5 
22 
5 
33 
15 
9 
index В 
mannen 
2 
15 
5 
0 
7 
4 
5 
0 
15 
0 
3 
0 
5 
0 
4 
4 
0 
0 • 
0 
0 
0 
74 
67 
94 
6 6 
79 
2 
100 
67 
67 
K U N 
1 
9 
33 
6 
21 
17 
9 
0 
25 
' 3 
vrouwen 
2 
17 
0 
0 
10 
3 
9 
0 
4 
0 
3 
0 
0 
0 
Э 
0 
0 
0 " 
4 
0 
Parafunctie-index В 0: 
Het percentage schommelt tussen de 65 en 90%, met uitzondering van de 
I.B.M. mannen in de midden sociaal-economische klasse en jongste 
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leeftijdsklasse (40%) BIJ alle mannen en vrouwen is een toename van het 
percentage met de leeftijd waar te nemen 
Parafunctie-mdex В 1 en 2 samengevoegd: 
Het percentage schommelt tussen de 35 en 10% BIJ alle mannen en 
vrouwen neemt het percentage af met de leeftijd 
Parafunctie-index В 3: 
Voor alle mannen en vrouwen geldt dat het voorkomen van 3 of meer van 
deze parafuncties nagenoeg met wordt gesignaleerd En als het voorkomt, 
in krap 5% en dan nog bij voorkeur in de lage en midden mveau's 
Samengevat kan worden gesteld dat in 10 tot 35% der gevallen, een of 
twee bijt- en/of zuiggewoonten voorkomen, waarbij een afname met de 
leeftijd is te constateren Drie of meer van genoemde gewoonten komen 
nagenoeg met voor 
5.2.6. Edentaten versus dentaten 
De in 5 2 beschreven resultaten hebben betrekking op alle personen die 
de enquête hebben ingevuld Ook de personen met een volledige prothese 
in boven- en onderkaak kunnen hiertoe behoren 
Verondersteld zou kunnen worden dat personen met een volledige pro-
these anders functioneren dan dentate personen De deelgroep van 
personen die geen volledige prothese hebben werden vergeleken met de 
deelgroep van personen die wel een volledige prothese hebben Alleen de 
oudste leeftijdsklasse komt voor een vergelijking in aanmerking 
Vanwege het relatief geringe aantal volledige prothesedragers in de 
jongere leeftijdsklassen heeft vergelijking voor deze leeftijdsgroepen geen 
zin 
BIJ de volledige prothesedragers werd in vergelijking tot de dentate 
personen het volgende gevonden 
BIJ de kauwfunctie en de beweeglijkheid van de onderkaak is een 
verschuiving naar een iets hogere index waar te nemen BIJ de pijn-mdex is 
nagenoeg geen verschil waar te nemen Voor wat betreft de dystunctie-
mdex is een tendens naar een verschuiving naar hogere indices waar te 
nemen De dysfunctie-mdexvariant verandert nagenoeg met Tandenknar-
sen en/of tandenpersen komt nagenoeg met voor, terwijl bijt- en/of 
zuiggewoonten helemaal met voorkomen 
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Samenvatting 
Het functioneren van de dentitie wordt aan de hand van de anamnestische 
dysfunctie-mdex weergegeven Daarnaast wordt de anamnestische dys-
functie-mdexvariant gehanteerd om een meer evenwichtige verdeling van 
behaalde scores mogelijk te maken In beide gevallen behalen de К U N 
vrouwen uit de lage en midden sociale klasse een hoge dysfunctie-mdex 
In de lage en midden mveau's heeft ruim 25% van de vrouwen een 
anamnestische dysfunctie-mdex van drie Wordt de variantindex gehan­
teerd dan vallen 10 tot 20% van de vrouwen uit de lage sociaal 
economische klasse en de leeftijdsgroep 35 - 44 jaar uit het midden sociaal 
niveau in de klasse 2 en 3 De percentages voor alle andere groepen 
blijven overwegend onder de 10% 
Bij dragers van een volledige prothese in boven· en onderkaak is voor de 
kauwfunctie en de beweeglijkheid van de onderkaak een verschuiving naar 
een iets hogere index waar te nemen, hetgeen de dysfunctie-mdex de 
tendens geeft naar een verschuiving naar hogere indices De dysfunctie-
mdexvariant verandert nagenoeg met 
Ruwweg kan worden gesteld dat het percentage knarsen en/of tandenper· 
sen zich beweegt tussen de 10% en 20% Rekening dient de worden 
gehouden met het gegeven dat het tandenknarsen en tandenpersen vaak 
onbewust plaatsvindt 
Dit betekent dat de percentages m werkelijkheid hoger zullen uitvallen 
indien een klinische anamnese de anamnestische gegevens van de 
vragenlijst aanvult In 10 tot 35% der gevallen is er sprake van een of twee 
bijt- en/of zuiggewoonten, waarbij een afname met de leeftijd is te 
constateren 
Bij personen met een volledige prothese in boven- en onderkaak komt 
tandenknarsen en/of tandenpersen nagenoeg met voor, terwijl bijt- en/of 
zuiggewoonten helemaal met voorkomen 
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5.3. Afwezige gebitselementen 
De informatie met betrekking tot dit item is verkregen aan de hand van de 
ingevulde enquêteformulieren (vraag 30) en het klinisch onderzoek In de 
navolgende paragrafen worden de gegevens als volgt gepresenteerd 
— afwezige gebitselementen volgens enquête (5 3 1), 
— afwezige с q aanwezige gebitselementen en aanwezige prothetische 
voorzieningen volgens klinisch onderzoek (5 3 2), 
— vergelijking gegevens enquête met gegevens klinisch onderzoek 
(5 3 3), 
— afwezige gebitselementen en het functioneren van het tandkaakstelsel 
( 5 3 4 ) 
5.3.1. Enquête 
BIJ de presentatie van de gegevens, verkregen aan de hand van de 
ingevulde enquêteformulieren, worden een drietal groepen onderscheiden 
te weten de 
— edentate personen ( 5 3 1 a ) 
— personen met een edentate bovenkaak en (gedeeltelijk) betande 
onderkaak ( 5 3 1 b ) 
— gehele onderzoeksgroep ( 5 3 1 c ) 
Dit onderscheid is mogelijk vanwege de opzet van vraag 30 in de enquête, 
waarbij separaat voor de bovenkaak en onderkaak wordt gevraagd naar 
het aantal tanden en kiezen dat verloren is gegaan 
5.3.1.a. Edentate personen (afb. 4.7, 4.8 en 4.9) 
Voor alle groepen geldt dat het percentage dragers van volledige prothesen 
toeneemt met de leeftijd De begmwaarden en de toename verschillen per 
onderzoeksgroep en sociaal-economische klasse Er is een afname van het 
percentage volledige prothesen van de lage sociaal-economische klasse 
naar de hogere toe, waar te nemen BIJ de К U N mannen is in vergelijking 
met de I В M mannen de situatie beter In alle sociale-economische 
klassen en leeftijdsklassen is het percentage edentaten in Nijmegen 
kleiner dan in Amsterdam 
Een uitzondering hierop vormen de К U N mannen in de oudste leeftijds­
klasse van het lage niveau (55%) Berekend op de response groep is dit 
60% BIJ de К U N vrouwen liggen met uitzondering van de zoeven 
genoemde groep K U N mannen, de percentages hoger dan bij de 
Nijmeegse mannen In vergelijking met de К U N mannen en vrouwen van 
de oudste leeftijdsklasse van het midden niveau is het percentage 
edentaten bij de gelijksoortige Amsterdamse groep hoog te noemen (44%) 
Gecorrigeerd voor de oververtegenwoordiging van de mondhygiëniste 
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personen wordt dit 53%. 
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5.3.1.b. Personen met een edentate bovenkaak en (gedeeltelijk) 
betande onderkaak (afb. 5.1.) 
Globaal kan worden opgemerkt dat het percentage personen dat edentaat 
is in de bovenkaak, en in de onderkaak nog in het bezit is van 
gebitselementen, varieert van 0 tot bijna 20% Voor alle groepen geldt dat 
het percentage licht toeneemt met de leeftijd waarbij moet worden 
opgemerkt dat de percentages in de lage sociaal economische klasse, m 
vergelijking met de anderen, het hoogst zijn De vrouwen m het lage niveau 
bereiken in vergelijking met de andere groepen de hoogste percentages 
Voor de vrouwen in de midden en hoge mveau's schommelen de 
percentages tussen 0 en bijna 10% en blijven hiermee onder de waarden 
die bij de mannen van dezelfde klassen worden gevonden 
5.3.1.с Gehele onderzoeksgroep (afb. 5.2.) 
Voor alle groepen geldt dat het percentage personen dat zegt 0-2 
elementen te missen m respectievelijk boven- en onderkaak afneemt met 
toenemende leeftijd Deze afname is het grootst in de lage en midden 
sociaal-economische klasse In de lage en midden mveau's gaat deze 
afname gepaard met een toename van het percentage personen dat zegt 
3-8 en 14-16 elementen in iedere kaakhelft te missen In de oudste 
leeftijdsklasse van de lage sociaal-economische klasse wordt voor de 
categorie 14-16 elementen, 50% tot 75% gehaald In de oudste leeftijds­
klasse van het midden niveau wordt in de categorie 14-16 elementen 
slechts door de I В M mannen een hoog percentage (80%) bereikt 
In de hoge sociaal-economische klasse bewegen de percentages in de 
categorie 3 8 elementen zich ongeveer op hetzelfde niveau als de waarde 
in de lagere sociaal-economische klassen De toename in de categorie 
14-16 is bescheiden en blijft in de oudste leeftijdsklasse beperkt tot 
ongeveer 20% 
5.3.2. Klinisch onderzoek 
BIJ de presentatie van de gegevens uit het klinisch onderzoek wordt 
uitgegaan van groepen elementen zoals frontelementen, premolaren en 
molaren in boven- en onderkaak ( 5 3 2 a ) en van een benadering per 
element zoals die bij het opstellen van een gebitsstatus gebruikelijk is 
( 5 3 2 b ) De edentate personen zijn met in het klinisch onderzoek 
betrokken 
5.3.2.a. Groepen elementen (afb. 5.3; 5.4. en 5.5.) 
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Frontelementen (afb. 5.3.) 
Voor alle groepen geldt dat het onderfront tot in de oudste leeftijdsklasse 
vrijwel compleet blijft Anders is het gesteld met het bovenfront 
In de lage sociaal-economische klasse is een duidelijke afname van het 
percentage personen met een compleet bovenfront, met toenemende 
leeftijd waar te nemen In de oudste leeftijdsklasse bedraagt dit percentage 
nog maar ongeveer 50% In de midden en hoge mveau's is weliswaar ook 
een afname te constateren maar deze bereikt met de waarden van de lage 
sociaal-economische klasse In de oudste leeftijdsklasse bedragen de 
percentages voor de midden en hoge mveau's respectievelijk 80% en 
90% 
Een uitzondering hierop vormen de I В M mannen in de oudste leeftijds­
groep van de midden sociaal-economische klasse met een waarde van 
50% 
Premolaren (afb. 5.4.) 
Voor alle groepen geldt dat in de jongste leeftijdsklasse een met gering 
percentage 1-2 premolaren in een van beide kaakhelften of beide kaakhelf-
ten, mist Vervolgens vindt een toename in de categorieën 1 2 en 3 4 
afwezige premolaren met toenemende leeftijd plaats Deze toename heeft 
in de lage en midden mveau's een onregelmatig karakter voor wat betreft 
de aangegeven categorieën maar ook voor wat betreft de boven- en 
onderkaak In de hoge sociaal economische klasse is een regelmatig 
patroon te constateren, waarbij de premolaren in de onderkaak een langer 
leven lijkt beschoren dan de premolaren in de bovenkaak 
Molaren (afb. 5.5.) 
Voor alle groepen geldt dat het percentage personen dat in het bezit is van 
alle molaren tussen de 0% en hooguit 20% schommelt Het vroegtijdige 
verlies van de eerste molaren en de met geregistreerde (geimpacteerde) 
derde molaren zullen voor deze lage waarden verantwoordelijk zijn 
Het percentage personen met 5-6 afwezige molaren neemt in alle groepen 
met toenemende leeftijd toe Worden de oudste leeftijdsklasse van de 
verschillende mveau's, voor wat betreft de categorie 5-6 afwezige molaren, 
met elkaar vergeleken dan valt het volgende op te merken De hoogste 
waarden worden bereikt in de lage sociaal-economische klasse, met 50% 
voor de bovenkaak en ruim 30% voor de onderkaak Voor de Ι Β M 
mannen m het midden niveau gelden dezelfde percentages, terwijl voor de 
K U N mannen en К U N vrouwen in deze klasse lagere waarden worden 
gevonden, ongeveer 30% voor beide kaakhelften 
In de hoge sociaal-economische klasse schommelen de percentages 
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Afb. 5.4. Percentage personen bij I.B.M. mannen, K.U.N, mannen en 
K.U.N, vrouwen met 0; 1-2; 3-4 afwezige premolaren in respectie-
velijk boven- en onderkaak, naar sociaal-economisch niveau en 
leeftijdsklasse. Voor het aantal personen in de groepen wordt 
naar afb. 5.3. verwezen. 
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Afb. 5.5. Percentage personen bij l.B.M. mannen, K.U.N, mannen en 
K.U.N, vrouwen met 0; 1-2; 3-4 en 5-6 afwezige molaren in 
respectievelijk boven- en onderkaak, naar sociaal-economisch 
niveau en leeftijdsklasse. Voor het aantal personen in de groepen 
wordt naar afb. 5.3. verwezen. 
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5.3.2.b. Gebitselementen, brugdelen en uitneembare prothetische 
elementen (afb. 5.6.; 5.7. en 5.8.) 
Laag sociaal-economisch niveau (afb. 5.6. en 5.6.a.) 
In de jongste leeftijdsklasse valt het verlies van de eerste en twe.ede 
molaar in de onderkaak op In 20 tot 40% de gevallen zijn deze elementen 
afwezig De vervanging van deze elementen vindt slechts in geringe mate 
plaats Dit in tegenstelling tot verloren gegane elementen in de bovenkaak 
die bijna altijd zijn vervangen door uitneembare prothetische voorzienin-
gen Deze tendens zet door in de leeftijdsklasse van 35 - 44 jaar met dit 
verschil dat de eerste en tweede premolaren in de onderkaak, meerdere 
elementen in de bovenkaak vooral tweede premolaren en de molaren vaker 
gaan ontbreken Hier is steeds te zien, dat bij de Amsterdamse mannen de 
verloren gegane elementen dorsaal van de cuspidaten in de bovenkaak 
minder worden vervangen dan bij de Nijmeegse mannen en vrouwen 
In de oudste leeftijdsklasse is globaal gesproken 30 tot 50% edentaat in de 
bovenkaak Opvallend is dat bij de Amsterdamse mannen de verloren 
gegane elementen in de bovenkaak slechts in 10% der gevallen door een 
uitneembare prothetische voorziening zijn vervangen Dit betekent dat in 
het bovenfront in 10 tot 40% der gevallen de elementen met zijn 
vervangen 
Dit percentage loopt dorsaal van de hoektanden op tot ongeveer 50 tot 
60% 
BIJ de Nijmeegse mannen en vrouwen worden de verloren gegane 
elementen in het gebied van het bovenfront altijd vervangen, terwijl dorsaal 
van de hoektanden weliswaar een onregelmatig patroon laat zien, doch 
over de gehele linie, in vergelijking met de Amsterdamse mannen, 20 tot 
30% meer uitneembare prothetische elementen aanwezig zijn 
In de onderkaak geldt voor alle personen dat vanaf de eerste premolaren 
het ontbrekmgspercentage oploopt Het percentage uitneembare protheti-
sche voorzieningen komt echter nauwelijks boven de 10% uit Het aantal 
uitneembare prothetische elementen in de onderkaak bedraagt slechts 
circa een kwart van die m de bovenkaak 
Midden sociaal-economisch niveau (afb. 5.7. en 5.7.a.) 
De jongste leeftijdsklasse verschilt nauwelijks van die m het laag sociaal-
economisch niveau Dus ook hier wordt in de bovenkaak meer vervangen 
(uitneembaar) dan in de onderkaak In de leeftijdsklasse 35-44 jaar valt 
hetzelfde patroon als bij de laag sociaal-economische klasse op te merken 
met dien verstande dat de tweede premolaar en de molaren in boven- en 
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Afb. 5.6. en 5.6.a. 
Percentage klinisch aanwezige gebitselementen (blanco kolommen), brug-
delen (zwarte kolommen) en uitneembare prothetische elementen (ge­
stippelde kolommen) bij I.B.M. mannen (linker kolommen), K.U.N, mannen 
kfimsch lanwezige gebitseSementen brugdelen I B M mannen K U N mannen en К U fv vrouwen j 
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(middelste kolommen) en K.U.N, vrouwen (rechter kolommen) van het laag 
sociaal-economisch niveau, naar leeftijdsklasse. In afb. 5.6.a. worden de 
prothetische voorzieningen apart weergegeven. Voor het aantal personen 
in de groepen wordt naar afb. 5.3. verwezen. 
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Afb. 5.7. en 5.7.a. 
Percentage klinisch aanwezige gebitselementen (blanco kolommen), brug-
delen (zwarte kolommen) en uitneembare prothetische elementen (ge-
stippelde kolommen) bij I.B.M. mannen (linker kolommen), K.U.N, mannen 
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(middelste kolommen) en K.U.N, vrouwen (rechter kolommen) van het 
midden sociaal-economisch niveau, naar leeftijdsklasse. In afb. 5.7.a. 
worden de prothetische voorzieningen apart weergegeven. Voor het aantal 
personen in de groepen wordt naar afb. 5.3. verwezen. 
brugdelen en uiîneembare — 
prothetsche eïementen {%) 
100-
5 0 -
Г И Э І Ъ П М Г Ь П В - Я Й - Г . І - І П І І П Hfì[ki>nCblE>ifLia*il3-n 
0-т—"-та·——r-^™—-^gj-r 
-^j-, r-cj~r~—T-
m
T 
Hb rfa гГП гД, J l J h r u . r f l l í J á j i r l Í 
жп-^ 
Τ 
-qj- ¥ "Ш '43 
M M Í Í M Í 
18 17 16 15 14 13 12 11 
48 47 46 45 44 43 42 41 
ц iL ¡i In Μη 
21 22 23 24 25 26 27 28 
31 32 33 34 35 36 37 38 
105 
Afb. 5.8. en 5.8.a. 
Percentage klinisch aanwezige gebitselementen (blanco kolommen), brug-
delen (zwarte kolommen) en uitneembare prothetische elementen (ge­
stippelde kolommen) bij I.B.M. mannen (linker kolommen), K.U.N, mannen 
kim sch aanwezige gebitselementen , brugdelen 
en uitneembare prothetische elementen (%) 
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(middelste kolommen) en K.U.N, vrouwen (rechter kolommen) van het hoog 
sociaal-economisch niveau, naar leeftijdsklasse. In afb. 5.8.a. worden de 
prothetische voorzieningen apart weergegeven. Voor het aantal personen 
in de groepen wordt naar afb. 5.3. verwezen. 
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onderkaak aanwezigheidspercentages te zien geven die ongeveer 20% 
hoger liggen Doordat ook meer elementen door brugdelen zijn vervangen 
blijft het percentage met vervangen gebitselementen in de premolaar-
molaarstreek globaal tot 20% beperkt 
In de oudste leeftijdsklasse neemt het verlies van gebitselementen toe, 
waarbij voor de onderkaak weinig verschil met het laag sociaal-econo-
misch niveau te zien geeft De tweede premolaren en molaren zijn in 50 tot 
70% der gevallen afwezig Het verlies in de bovenkaak is minder 
uitgesproken 
Het percentage brugdelen en uitneembare prothetische elementen is 
echter toegenomen waardoor het percentage met vervangen gebitsele-
menten in de premolaar-molaarstreek ongeveer op hetzelfde niveau ligt als 
in de leeftijdsgroep 35-44 jaar Een uitzondering hierop vormen alle 
mannen, waarbij de eerste molaren in de onderkaak in ongeveer 40% der 
gevallen met vervangen zijn 
Hoog sociaal-economisch niveau (afb. 5.8. en S.S.a.) 
In de jongste leeftijdsklasse worden vanwege het aantal personen alleen 
de Amsterdamse mannen in beschouwing genomen Het verlies in de 
bovenkaak beperkt zich mm of meer tot de tweede premolaren (ongeveer 
20%), waarbij deze elementen m ongeveer de helft van de gevallen door 
brugdelen worden vervangen In de onderkaak zijn het de tweede premola 
ren en molaren die in ongeveer 10% der gevallen ontbreken In de 
leeftijdsklasse 35-44 jaar is in de bovenkaak een gering verlies in het front 
(10%), dit loopt in de premolaar-molaarstreek op tot 20% De ontbrekende 
elementen worden in het front praktisch altijd en dorsaal van de hoektan-
den tot ongeveer 90% vervangen door brugdelen en uitneembare protheti-
sche elementen In de onderkaak neemt het verlies vanaf de tweede 
premolaar verder toe tot ruim 20%, waarbij de prothetische vervanging bij 
de Amsterdamse mannen achterwege blijft en bij de Nijmeegse mannen en 
vrouwen door brugdelen en uitneembare prothetische elementen groten-
deels plaatsvindt In de oudste leeftijdsklasse vindt vooral een verslechte-
ring in de laterale delen van boven- en onderkaak plaats, in die zin dat 30 
tot 50% der elementen afwezig zijn In de bovenkaak wordt echter door 
brugdelen (10%) en uitneembare prothetische elementen (20%) het 
verlies grotendeels opgeheven In de onderkaak zijn met name in het 
gebied van de molaren in ruim 20% der gevallen de verloren gegane 
gebitselementen met vervangen 
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5.3.3. Afwezige elementen volgens enquête en klinisch onderzoek 
5.3.3.a. Overeenstemming van de gegevens 
In de enquête (vraag 30) werd de proefpersoon verzocht het aantal 
ontbrekende gebitselementen per kaakhelft in te vullen Gekeken is in 
hoeverre deze informatie overeenstemde met de gegevens verkregen uit 
het klinisch onderzoek 
Hierbij dient te worden opgemerkt dat de aanwezigheid dan wel afwezig-
heid van de derde molaren zowel bij de proefpersoon als bij de onderzoe-
ker aanleiding gaf tot mterpretatiefouten 
Onderscheid werd gemaakt tussen personen die het aantal ontbrekende 
elementen, goed, te weinig of te hoog hadden aangegeven BIJ de personen 
die het juiste aantal opgaven werden ook die personen gerekend die bij het 
klinisch onderzoek daarenboven een marge van één of twee afwezige 
elementen meer bleken te hebben 
Dit vanwege de zoeven genoemde derde molaren De mensen die, met in 
achíname van de genoemde marge, in werkelijkheid meer elementen 
bleken te missen, werden als onderschatters van het aantal ontbrekende 
elementen beschouwd 
De mensen die minder elementen bleken te missen dan ze opgaven 
werden als overschatters gekenmerkt 
In tabel 5 13 wordt voor de personen die volgens het klinisch onderzoek 
per kaakhelft 14 elementen of minder missen en die in de enquête het 
aantal elementen dat ze dachten te missen hebben ingevuld, het percen-
tage overschatters, goeden en onderschatters voor onder- en bovenkaak 
aangegeven 
Tabel 5 13 Percentage personen dat het aantal ontbrekende elementen 
in boven- en onderkaak onderschat, goed aangeeft en over-
schat De aantallen staan tussen haakjes 
onderschat goed overschat 
bovenkaak 14 (53) 81 (300) 5 (18) 
onderkaak 10 (40) 86 (344) 4 (15) 
Het percentage goeden is voor de onderkaak iets groter dan voor de 
bovenkaak 
Het directe zicht dat de proefpersonen kan hebben bij het tellen van het 
aantal ontbrekende elementen in de onderkaak zou hierbij een rol kunnen 
spelen 
Het verschil zou echter nog groter kunnen zijn indien de edentate situatie m 
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de bovenkaak, gecombineerd met een restdentitie in de onderkaak minder 
zou voorkomen Het aangeven van een edentate situatie is aanzienlijk 
eenvoudiger dan wanneer nog gebitselementen in betrokken kaakhelft 
aanwezig zijn 
Het percentage onderschatters is groter dan het percentage overschat-
ters 
Een rol hierbij speelt het feit dat de gebeurtenis waarop het verlies 
plaatsvond uit de herinnering is vervaagd. Verder is de natuurlijke 
adaptatie van het tandkaakstelsel en/of de aangebrachte prothetische 
vervanging hierbij van belang Deze aanname wordt enigzms ondersteund 
door het feit dat het percentage onderschatters, voor de oudere leeftijds-
klassen en met name voor de bovenkaak, boven de in tabel 5 13 
aangegeven percentages ligt 
Ten aanzien van de overschatters kan worden gezegd, dat zowel voor 
boven- en onderkaak het percentage toeneemt van lage naar hoge 
sociaal-economische klasse Voor de vrouwen is het zelfs zo dat voor de 
onderkaak alleen in de hoge sociaal-economische klasse overschatters 
voorkomen 
5.3.3.b. Aantal klinisch afwezige elementen, invloed op schatting in 
enquête 
Bekeken werd of het aantal aanwezige, dan wel afwezige gebitselementen 
van invloed zou kunnen zijn op de schatting zoals deze door de proefper-
soon m de enquête werd gedaan 
In tabel 5 14 en 5 15 worden de percentages juiste en onjuiste schatting 
gegeven naar het aantal klinische afwezige gebitselementen Ook hier 
werd als juiste schatting een marge van 2 gebitselementen toegestaan 
Voor de bovenkaak en onderkaak blijken m geval meer dan 3 elementen 
afwezig zijn het percentage foutieve schattingen op te lopen 
5.3.4. Verband met gekozen indices 
Aangenomen werd dat naarmate meer gebitselementen afwezig zijn, meer 
functies van het tandkaakstelsel gestoord geraken Een en ander zou tot 
uiting moeten komen in de gekozen indices voor het functioneren van het 
tandkaakstelsel 
Per sociaal-economische klasse (laag, midden en hoog) werden voor alle 
mannen ( IBM en К U N samen) en voor alle vrouwen (K U N ) de indices, 
afhankelijk van het aantal afwezige elementen bezien Dit vond plaats aan 
de hand van de gegevens uit de enquête (vraag 30) als ook aan de hand van 
de gegevens uit het klinisch onderzoek Er kon geen verband worden 
aangetoond Het is met uitgesloten dan een mogelijk verband met 
gevonden wordt vanwege het volgende BIJ de personen met een gemuti-
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Tabel 5 14 Percentage juiste/onjuiste schattingen volgens de enquête 
van ontbrekende gebitselementen naar aantal klinisch afwe-
zige gebitselementen in de bovenkaak Het aantal personen 
staat tussen haakjes 
Aantal ontbrekende 
gebitselementen 
volgens klinisch 
onderzoek 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
Schattingen van het aantal 
ontbrekende elementen 
volgens enquête 
juist 
100 
87 
96 
81 
72 
47 
56 
56 
36 
71 
33 
50 
— 
— 
— 
(23) 
(26) 
(119) 
(59) 
(39) 
(8) 
(10) 
(5) 
(4) 
(5) 
(1) 
(1) 
IS 
onj 
_ 
13 
4 
19 
uist 
_ 
(4) 
(5) 
(14) 
28 (15) 
53 
44 
44 
64 
29 
67 
50 
-
-
-
(9) 
(8) 
(4) 
(7) 
(2) 
(2) 
(1) 
-
-
-
Totaal aantal 
personen 
• 
(23) 
(30) 
(124) 
(73) 
(54) 
(17) 
(18) 
(9) 
(11) 
(7) 
(3) 
(2) 
(0) 
(0) 
(0) 
leerde dentitie zijn de gestoorde functies met behulp van een prothetische 
voorziening grotendeels dan wel geheel opgeheven De personen met een 
gemutileerde dentitie die geen of gering gestoorde functie hadden, zijn met 
overgegaan tot het laten vervaardigen van een prothetische voorziening 
Getracht is deels uit deze problematiek te geraken door per sociaal-econo-
mische klasse (laag, midden en hoog) voor alle mannen ( IBM en К U N 
samen) en voor alle vrouwen (K U N ) de indices afhankelijk van het aantal 
afwezige elementen volgens het klinisch onderzoek te bepalen De 
afwezige elementen die door uitneembare prothetische elementen waren 
vervangen, werden met meegeteld Tevens werden de klinisch afwezige 
derde molaren alsmede de klinisch afwezige elementen waarbij de 
tandboog langs natuurlijke (of orthodontische) of met behulp van een vaste 
prothetische voorziening gesloten bleek, met meegerekend 
Ook dan kon geen verband worden aangetoond 
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Tabel 5 15 Percentage juiste/onjuiste schattingen volgens de enquête 
van ontbrekende gebitselementen naar aantal klinisch afwe-
zige gebitselementen in de onderkaak Het aantal personen 
staat tussen haakjes 
Aantal ontbrekende 
gebitselementen 
volgens klinisch 
onderzoek 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
θ 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
Samenvatt ing 
Schattingen 
ontbrekende 
van het aantal 
elementen 
volgens enquête 
juist 
91 
97 
96 
87 
77 
79 
73 
Θ0 
30 
50 
100 
— 
50 
50 
100 
(21) 
(32) 
(134) 
(53) 
(44) 
(22) 
(19) 
(Θ) 
(3) 
(2) 
(3) 
(1) 
(1) 
(1) 
IS 
onjuist 
9 (2) 
3 (1) 
4 (5) 
13 (8) 
23 (13) 
21 (6) 
27 (7) 
20 (2) 
70 (7) 
50 (2) 
0 (0) 
— 
50 (1) 
50 (1) 
0 (0) 
Totaal aantal 
personen 
(23) 
(33) 
(139) 
(61) 
(57) 
(28) 
(26) 
(10) 
(10) 
(4) 
(3) 
(0) 
(2) 
(2) 
(1) 
Met toenemde leeftijd ontbreken meer gebitselementen Daarnaast speelt 
het sociaal niveau van de proefpersoon een belangrijke rol In de lagere 
sociaal-economische klassen ontbreken meer gebitselementen dan in de 
hogere sociale mveau's 
Het percentage volledig edentate personen als ook het percentage 
personen met één edentate kaakhelft neemt met de leeftijd toe en bereikt 
bovendien m de lage sociale klassen hogere waarden Ongeveer de helft 
van de personen in de oudste leeftijdsklasse van de lage sociale mveau's is 
edentaat en vijftien procent is in éen kaakhelft edentaat In de hoge sociale 
mveau's zijn deze percentages respectievelijk krap 10% en ruim 5% 
De factoren leeftijd en sociaal niveau manifesteren zich op analoge wijze 
indien naar groepen aanwezige/afwezige gebitselementen dan wel per 
element wordt gekeken De frontelementen en de eerste premolaar in de 
onderkaak vormen hierop een uitzondering, het verlies blijft in alle groepen 
zeer beperkt 
Globaal genomen is het patroon volgens welk de elementen met toene-
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mende leeftijd ontbreken, bij alle sociaal-economische mveau's hetzelfde 
Dit wil zeggen dat in een volgorde van toenemende intensiteit de volgende 
elementen of groepen elementen kunnen worden genoemd 
— frontelementen in de bovenkaak 
— premolaren en molaren in de bovenkaak 
— tweede premolaren en molaren in de onderkaak 
Naarmate het sociaal niveau lager wordt nemen, weliswaar volgens 
genoemd patroon, de percentages ontbrekende elementen of ontbrekende 
groepen elementen toe De percentages aan prothetische voorzieningen 
ter vervanging van de ontbrekende elementen, voorzover het de premola-
ren en molaren van de bovenkaak en de tweede premolaren en molaren 
van de onderkaak aangaan, nemen toe in de hogere sociale mveau's 
Met name vervangingen met behulp van brugdelen vinden overwegend in 
de hogere sociale klassen plaats, waarbij vooral de premolaren en eerste 
molaren worden vervangen 
BIJ vergelijking van de gegevens uit de enquête met die uit het klinisch 
onderzoek blijkt dat de proefpersonen in 80% der gevallen in staat waren 
het juiste aantal ontbrekende elementen aan te geven 
Op geen enkele manier kon een verband worden aangetoond tussen het 
aantal afwezige gebitselementen en de gekozen indices voor gebitsfunc-
ties 
5.4. De maximale mondopening en de maximale protrale beweging 
van de onderkaak 
5.4.1. Algemeen 
BIJ de diagnostiek van functionele stoornissen van het tandkaakstelsel 
wordt de beweeglijkheid van de onderkaak in het onderzoek betrokken Een 
verminderde beweeglijkheid kan wijzen op een algámene of lokale patholo-
gische situatie 
Om de bewegingen als beperkt te kunnen kwalificeren is het noodzakelijk 
de grootte van bepaalde bewegingen, zoals de maximale mondopening en 
de maximale protrale beweging van individuen zonder functionele stoornis-
sen te kennen 
De meting geschiedt als regel door de incisale randen van de incisieven 
van boven- en onderkaak als referentiepunten te kiezen Om zinvolle 
vergelijkingen met andere onderzoeksresultaten te kunnen maken, dient 
rekening te worden gehouden met de verticale en horizontale verhoudin-
gen van de referentiepunten in maximale occlusie en is het derhalve 
raadzaam de verticale en horizontale overbeet te kennen 
In tabel 5 16 worden de waarden van de maximale mondopening weerge-
geven bij personen zonder functionele stoornissen, enkele frequentiever-
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delingen zijn in tabel 5.17. te vinden. De waarden voor de maximale 
protrale beweging worden in tabel 5.18. weergegeven. Lignell e.a. (1967) 
zetten vraagtekens bij de interpretatie van de waarden die bij het meten 
worden gevonden. De interpretatie zou volgens deze auteurs alleen zin 
hebben bij intra-individuele vergelijking in bepaalde stadia van de behande-
ling van functionele stoornissen van het tandkaakstelsel. De grote inter-in-
dividuele verschillen in de gemeten beweeglijkheid van de onderkaak 
kunnen niet alleen worden verklaard vanuit de verschillen in de morfologie 
van het gelaat of vanuit de verschillen in lichaamsbouw. 
Agerberg (1974b) kon met de door hem gebruikte anthropometrische 
methoden slechts een zwakke, statistisch significante correlatie aantonen 
tussen de mate van beweeglijkheid van de onderkaak en morfologische 
kenmerken zoals lichaamslengte, handbreedte en afmetingen van het 
gelaat. 
Tabel 5.16. Maximale mondopening (in mm) bij mannen en vrouwen, naar 
auteur en populatiekenmerk. 
auteur 
Posselt(1962) 
Sheppard e a (1965) 
Kusen(1960) 
Nevakari(1960) 
Traveil (1960) 
Lignell e a (1960) 
Ingervall (1970) 
Agerberg (1974a)* 
Helkimo(1974) 
Katsuraea (1979) 
Solberg e a (1979)* 
Scott (19B0) 
maximale mondopening 
in mm bij d 
50-60 
54 
47 
57 (cj) 
59 ( ö ) 
55 (ö) 
59 (cj) 
53 (cj) 
46 
52 (cj) 
54 (Cf) 
49 ( t f ) 
en ç 
(cf 9) 
(0 9) 
(cJ9) 
54 ( 9 ) 
53 (9 ) 
51 ( 9 ) 
52 ( 9 ) 
53 (9 ) 
49 (9 ) 
(<?9) 
48 (9 ) 
51 (9 ) 
45 ( 9 ) 
populatiekenmerk 
volwassenen 
— 
studenten 19-40 jaar 
— 
— 
jonger dan 26 jaar 
20-jarigen 
20-jarigen 
70-jarigen 
15-65 jaar 
studenten 22-32 jaar 
studenten 19-25 jaar 
patiënten algemene praktijk 
20-69 jaar 
correctie voor verticale overbeet vermeld 
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Tabel 5.17. Verdeling van het aantal personen (in percentages) naar 
aangegeven waarden (in mm) van de maximale mondopening, 
naar auteur 
auteur 
Percentage personen met aangegeven waarden 
(in mm) van de maximale mondopening 
Helkimo(1974) 
Swanljung e a (1979) 
Katsura e a (1979) 
Solberg e a (1979) 
Scott (1980) 
Tabel 5.18. Maximale protrale beweging (in mm) bij mannen en vrouwen, 
naar auteur en populatiekenmerk 
<30 mm 
0,5 
— 
— 
— 
— 
30-39 mm 
13 
g39 mm 
6 
<40 mm 
4 (Cf) 
1 8 ( 9 ) 
<40 mm 
4 
<37 mm 
a40 mm 
87 
— 
— 
— 
37-65 mm 
94 
auteur 
Posselt (1957) 
Ingervall (1970) 
Agerberg (1974a)* 
Helkimo (1974a) 
max 
wegi 
12 
10 
9 
8 
8-9 
¡male protrale be-
ing in mm 
(tfÇ) 
(9) 
( 0 9 ) 
(cJ9) 
(cJ9) 
bij ö en 9 populatiekenmerk 
volwassenen 
20-jarigen 
20-iarigen 
70-jarigen 
15-65-jangen 
Correctie voor horizontale overbeet vermeld 
5.4.2. Resultaten 
In tabel 5.19. worden voor de mannen en de vrouwen de gemiddelde 
waarden en standaarddeviaties gegeven van de maximale mondopening, 
maximale protrale beweging, verticale overbeet en horizontale overbeet. 
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Tabel 5.19. Gemiddelde maximale mondopemng, maximale protrale be-
weging, verticale overbeet en horizontale overbeet in mm bij 
mannen en vrouwen (standaarddeviatie tussen haakjes) 
mannen I B.M. vrouwen K.U.N. 
K.U.N. (n = 324) (n = 124) 
maximale mondopemng 54,7 (6,5) 50,4 (6 6) 
verticale overbeet 3,3 (2,3) 3 4 (2,1) 
maximale protrale beweging 9,5 (2,5) 9,0 (2,2) 
horizontale overbeet 3 3 (2,3) 3 9 (2,4) 
Evenals de gegevens uit de literatuur (tabel 5 16) wordt bij de maximale 
mondopemng een verschil van ongeveer 5 mm tussen mannen en vrouwen 
gevonden. 
BIJ de maximale protrale beweging is het verschil kleiner 
De verschillen tussen mannen en vrouwen worden aan de hand van 
enkelvoudige en cumulatieve frequentiediagrammen nader verduidelijkt 
(afb. 5.9 en 5.10) 
In dit onderzoek bleek zowel bij de mannen als bij de vrouwen een zwak 
verband aanwezig te zijn tussen de maximale mondopemng en de leeftijd. 
Voor de maximale protrale beweging kon dit met worden aangetoond 
Eveneens kon geen verband tussen de maximale mondopemng en de 
maximale protrale beweging worden aangetoond Daarnaast is gekeken of 
er een relatie bestond tussen leeftijd enerzijds en de verticale overbeet en 
de horizontale overbeet anderzijds Deze was met aanwezig In de 
vragenlijst werden vragen gesteld met betrekking tot de beweeglijkheid van 
de onderkaak Voor beweeglijkheidsmdex 2 en 3 kon voor de mannen een 
lichte relatie met de maximale mondopemng worden aangetoond, in de zin 
dat de mond minder ver open kon. BIJ de vrouwen kon slechts een 
aanwijzing m die richting worden vastgesteld 
Tot slot is gekeken of er een verband bestond tussen de beweeglijkheidsm-
dex, de maximale mondopemng en de maximale protrale beweging 
enerzijds en de algemene gezondheid, de tandheelkundige gezondheid, het 
voorkomen van hoofd- en/of aangezichtspijn en de pijmndex anderzijds 
Voor de maximale mondopemng en de maximale protrale beweging is voor 
mannen en vrouwen apart gekeken 
Met de toets van Wilcoxon (tweezijdig) kon worden aangetoond dat mensen 
met hoofd- en/of aangezichtspijn en mensen met een pijn-mdex die groter 
dan nul was, een hogere beweeglijkheidsmdex hadden (p<0,001) Dit gold 
met voor de mensen met een matige/zeer matige algemene gezondheid 
Voor de mensen met een matige/zeer matige tandheelkundige gezondheid 
was er een aanwijzing (p = 0,06). 
116 
Afb. 5.9.a. Percentage mannen en vrouwen naar maximale mondopening 
in mm. 
% personen 
100-1 
" maximale mondopening bij mannen en vrouwen 
D mannen {n=324) 
tm vrouwen (n=124) 
ui я JZU 
S39 40-44 45-49 50-64 55-59 60-64 65-69 ä70 mm 
Afb. 5.9.b. Cumulatieve frequentie (%) bij mannen en vrouwen naar 
maximale mondopening. 
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Afb. 5.10.a. Percentage mannen en vrouwen naar maximale protrale 
beweging in mm. 
% personen ' 
100-1 
" maximale protrate beweging bi| mannen en vrouwen -
D mannen i n » 324) 
В vrouwen (n= 124} 
i η 
ì l i mm 
Afb. 5.10.b. Cumulatieve frequentie (%) bij mannen en vrouwen naar 
maximale protrale beweging. 
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Samenvatting 
De gevonden waarden voor de maximale mondopening en de maximale 
protrale beweging wijken nauwelijks af van de waarden die hierover in de 
literatuur bekend zijn. Voor de maximale mondopening kon met een aantal 
variabelen (leeftijd en beweeglijkheidsindex) een lichte correlatie worden 
aangetoond. 
Voor de maximale mondopening en de maximale protrale beweging kon 
geen verband worden aangetoond met de algemene gezondheid, de 
tandheelkundige gezondheid, het voorkomen van hoofd- en/of aangezichts-
pijn en de pijnindex. 
Alhoewel voor de openingsbeweging en voor de protrale beweging van de 
onderkaak de bewegingsrichtingen verschillend zijn, zou op grond van 
musculaire overwegingen een verband tussen de gevonden waarden voor 
de hand hebben gelegen. Dit is echter niet het geval. 
5.5. Relatieve bothoogte 
5.5.1. Algemeen 
De mate waarin gebitselementen door alveolair bot zijn omgeven, is aan de 
hand van röntgenfoto's te meten. Het bepalen van de bothoogte blijft 
echter beperkt tot de interdentale gebieden aangezien de buccale en 
linguale benige partijen op de röntgenfoto niet zijn te beoordelen. Dit leidt 
veelal tot onderschatting van de werkelijke situatie (Theilade, 1960). 
De bothoogte kan als volgt worden uitgedrukt. 
— de bothoogte wordt als proportie van de wortellengte of van de totale 
lengte van het element aangegeven (relatieve bothoogte) 
— de afstand van de glazuurcementgrens tot aan de interdentale alvéo-
laire crista wordt gemeten en vervolgens in botverlies (millimeter of 
procenten) uitgedrukt. De maximale bothoogtegrens wordt arbitrair op 1 
mm van de glazuurcementgrens gesteld (Schei e.a. 1959). 
Met toenemende leeftijd neemt de bothoogte af (Schei e.a. 1959; 
Engelberger e.a. 1970; Charpentier e.a. 1974; Markkanen e.a. 1981). Een 
grote variatie in de gevonden waarden suggereert dat ook andere factoren 
het botverlies beïnvloeden. Indien een gezonde dentitie aanwezig is, is het 
botverlies met toenemende leeftijd gering (Boyle e.a. 1973). Personen met 
een goede mondhygiëne hebben met toenemende leeftijd een gering 
botverlies (Suomi e.a. 1971; Hägler e.a. 1979; Markkanen e.a. 1981). 
Hansen (1973) stelt dat botverlies meer in functie van de tijd moet worden 
bezien, waarin etiologische factoren cumulatief hebben ingewerkt. Daar-
naast zouden de biologische verschillen tussen individuen met toenemende 
leeftijd progressief worden geaccentueerd. Bij personen van 40 jaar en 
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ouder waar nog 1-10 gebitselementen aanwezig waren bleek 1 mm meer 
alveolair bot te zijn verdwenen, in vergelijking tot de groep 30-40 jarigen 
met hetzelfde aantal aanwezige elementen (Markkanen e.a. 1981). 
Engelberger e.a. (1970) en Charpentier e.a. (1974) vonden dat vanaf het 
vijfendertigste levensjaar het alveolair botverhes bij mannen groter was 
dan bij vrouwen. In tabel 5.20. wordt een overzicht gepresenteerd van 
onderzoeksresultaten naar alveolair botverlies bij bepaalde groepen perso­
nen. 
Tabel 5.20. 
auteur 
Schei e a. 
(1959) 
Engelberger 
e a (1970) 
Boyle (1973) 
Selikowitz 
e а (1981) 
Markkanen 
e a (19B1) 
Alveolair botverlies (in mm 
latiekenmerk 
In mm of % 
12,0% 
25,0% 
2,3% 
5,7% 
12,3% 
0,017 mm 
0,05 mm 
0,5 mm 
1,2 mm 
of %) naar 
alveolair botverlies 
bij personen 
van: 
21-25 jaar 
41-45 jaar 
18-24 jaar 
25-34 jaar 
35-44 jaar 
11-70 jaar 
— 
g 30 jaar 
30-45 jaar 
over een 
periode van: 
— 
— 
— 
— 
een jaar 
een jaar 
tien jaar 
tien jaar 
auteur en popu-
populatie 
inwoners Oslo 
(Noorwegen) 
patiënten tandheel-
kundig instituut 
Zurich (Zwitserland) 
studenten, staf, 
patiënten 
Universiteit North 
Carolina (USA) 
patiënten uit 
algemene praktijk 
(Engeland) 
werknemers, 
papierfabriek 
(Finland) 
5.5.2. Resultaten 
Zoals eerder vermeld (4.4.7.) waren van de genomen röntgenfoto's 
duplicaten ter beschikking. Alvorens deze naar de huistandarts te verzen-
den, werd aan een aantal foto's van willekeurig gekozen proefpersonen, de 
relatieve bothoogte in duplo bepaald. De spreiding die kan optreden ten 
gevolge van de wijze waarop de röntgenfoto is genomen is hier dus met in 
opgenomen. 
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In totaal zijn 52 duplo-bepalingen gedaan. 
De duplo-spreiding
 л
/ 104 Z J (х\^ - жіг)2, 
i = 1 
waarbij χii en *І2 duplo-bepalingen zijn van de relatieve bothoogte van ieder 
element, is een maat voor de onnauwkeurigheid in de relatieve bothoogte 
ten gevolge van de meetfout. 
Deze duplo-spreiding bedraagt 1 %. Dit is als volgt te interpreteren. 
Indien op dezelfde röntgenstatus de relatieve bothoogte van een element in 
duplo wordt bepaald, is het verschil met een kans van 90% ^ 2,5%. 
Tabel 5 21 Gemiddelde relatieve bothoog'e, bij I В M mannen, K U N mannen en К U N vrouwen, naar sociaal-econo­
mische klasse, leeftijdsklasse en plaats van de elementen in de tandboog Aanlal waarnemingen lussen 
haakjes 
sociaal eeonornisehe 
klasseen 
Gemiddelde relalieve bothoogte 
leeltljdsklasse 
laag 
midden 
hoog 
laag 
midden 
hoog 
laag 
midden 
hoog 
25 34 
35 44 
45 54 
25 34 
35 44 
45 54 
25 34 
35 44 
45 54 
25 34 
35 44 
45 54 
25 34 
3Î44 
45 54 
25 34 
35 44 
45 54 
25 34 
35 44 
45 54 
25 34 
35 44 
45 54 
25 34 
35 44 
45 54 
Ι θ M mannen 
0 65 (19) 
063 117) 
0 60 1 8) 
0 65 (26) 
0 64 (23) 
0 55 ( 9) 
0 66 (16) 
0 62 (23) 
060 (17) 
0 63 (19) 
0 5Θ (14) 
0 59 ( 7) 
0 59 (26) 
0 59 (22) 
0 54 ( 9) 
0 60 (16) 
0 5β (26) 
0 56 ('6) 
0 63 (19) 
0 57 (17) 
0 59 ( β) 
0 61 (26) 
0 57 (22) 
0 53 ( 9) 
0 62 (16) 
0 58 (26) 
0 55 (13) 
K U N mannen 
tront bovenkaak 
0 65 (13) 
0 64 (13) 
0 62 ( 5) 
0 65 116) 
0 62 (17) 
С 59 (14) 
0 6 ' ( 1) 
0 63 (16) 
0 62 (151 
рг ліоіагеп bovenkaak 
0 62 (12) 
0 60 (13) 
0 50 ( 5) 
0 62 CS) 
0 60 (-7) 
0 57 (13) 
0 65 ( 1) 
0 61 (19) 
0 59 (14) 
molaren bovenkaak 
0 63 (13) 
0 57 (12) 
0 53 ( 5) 
0 63 (1β) 
0 6O (16) 
С58 (12) 
0 59 ( 1) 
0 61 (18) 
0 59 (15) 
K U N vrouwen 
0 66 (·4) 
0 59 ( β) 
065 I 3) 
0 64 (18) 
064 (17) 
0 62 ( 7) 
0 62 ( 2) 
С 63 123) 
0 62 (10) 
0 64 (14) 
0 58 ( 7) 
0 65 ( 3) 
0 63 (IB) 
0 59 (16) 
0 56 ( 7) 
0 57 ( 2) 
С 60 (20) 
0 56 (10) 
0 64 (14) 
0 53 ( 8) 
С 62 ( 3) 
0 63 (18) 
0 62 (16) 
0 60 ( 7) 
0 57 ( 2) 
0 62 (16) 
0 60 (13) 
Ι В M mannen 
0 64 (21) 
0 63 (18) 
0 60 (10) 
0 63 (27) 
0 62 (26) 
С 56 (·2) 
3 64 (16) 
0 61 (25) 
0 62 (19) 
С 65 (21) 
0 62 (15) 
3 6 ' ( 9) 
0 61 (27) 
0 63 (24) 
0 58 (12) 
0 65 (16) 
0 61 (26) 
0 61 (16) 
0 63 (19) 
0 59 (15) 
0 61 ( 6 ) 
0 63 (26) 
0 6? (22) 
0 56 ( 7) 
063 (14) 
0 61 (24) 
0 59 (15) 
K U N mannen 
front onderkaak 
0 65 (14) 
0 62 (15) 
063 ( 7) 
0 65 С 9) 
0 63 (19) 
0 58 (15) 
0 64 ( 1) 
0 64 (19) 
061 (17) 
premolaren onderkaak 
0 65 (13) 
0 62 (13) 
0 61 ( 7 ) 
0 66 (19) 
0 62 (19) 
061 (14) 
068 ( 1) 
0 64 (19) 
0 62 (18) 
molaren onderkaak 
065 (11) 
0 61 ( 9 ) 
061 ( 6) 
0 67 (17) 
0 62 C4) 
056 (11) 
065 ( 2) 
0 63 (20) 
0 62 (16) 
K U N vrouwen 
0 65 (14) 
061 Cl) 
0 59 ( 6) 
0 65 (19) 
0 63 (ta) 
0 56 ( 7) 
0 63 ( 2) 
0 62 (18) 
0 61 ( 9) 
0 65 (12) 
0 60 (10) 
С 62 ( 5) 
0 65 (20) 
0 63 (19) 
0 56 ( 7) 
0 64 ( 2) 
0 63 (22) 
0 59 (10) 
0 66 (13) 
0 62 ( 7) 
0 63 ( 3) 
0 65 (19) 
064 (17) 
0 54 ( 5) 
0 60 ( 2) 
0 65 (20) 
064 (11) 
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In tabel 5.21. worden de waarden voor de relatieve bothoogte voor de 
onderzoeksgroepen naar de plaats van de elementen in de tandbogen 
gegeven 
Voor alle groepen geldt dat de relatieve bothoogte van de betrokken 
elementen afneemt met de leeftijd. Het verband leeftijd en relatieve 
bothoogte wordt in tabel 5.22 nader gepreciseerd. 
De lagere waarden in de oudste leeftijdsklasse van het midden sociaal 
economisch niveau voor de molaren, premolaren en front van de onderkaak 
en het front van de bovenkaak bij de mannen van I B M , wordt veroorzaakt 
door hooguit 3 personen met extreem lage waarden 
Tabel 5.22. Verband (correlatie coefficient van Pearson, r) tussen de 
relatieve bothoogte en de leeftijd voor de elementen in front-, 
premolaar- en molaarstreek Het aantal waarnemingen en de 
p-waarde is in de tabel opgenomen. 
elementen 
front 
premolaren 
molaren 
Samenvatti 
bovenkaak 
onderkaak 
bovenkaak 
onderkaak 
bovenkaak 
onderkaak 
ing 
correlatie 
coëfficiënt (r) 
- 0,34 
- 0,34 
- 0,31 
- 0,36 
- 0,39 
- 0,37 
η 
371 
404 
364 
396 
362 
350 
P< 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
Vanwege de methode van onderzoek zijn de resultaten uit deze studie 
slechts voor een deel te vergelijken met de studies die in voorafgaande 
paragraaf zijn vermeld Genoemde studies duiden op een afname van de 
bothoogte met toenemende leeftijd Hetgeen m deze studie, weliswaar door 
het meten van de relatieve bothoogte, in de onderscheiden leeftijdsklassen 
wordt bevestigd Dit onderzoek geeft bovendien aan dat het gevondene 
geldt voor front, premolaar- en molaarstreek in boven- en onderkaak 
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5.6. Occlusale contacten in de premolaar- molaarstreek 
De informatie met betrekking tot dit item is verkregen aan de hand van het 
klinisch onderzoek. De gegevens worden gepresenteerd vanuit een tweetal 
benaderingen. 
In de eerste wordt het aantal occlusale contacten beschreven, waarbij 
eveneens de lokalisatie van de contacten aan de orde komt (5.6.1.). 
In de tweede benadering vormen de aanwezige gebitselementen en/of 
brugdelen en de occlusale contacten de basis voor een indeling naar 
occlusale afsteuning (5.6.2.). 
In beide benaderingen wordt het functioneren van de dentities bezien 
(5.6.3.) 
5.6.1. Aantal en lokalisatie van de contacten 
Bij het presenteren van het aantal contacten wordt het antagonistisch 
contact tussen twee premolaren als uitgangspunt gekozen. Een antagonis­
tisch contact dat door twee molaren wordt gevormd, wordt in deze 
benadering als twee premolaar equivalenten gerekend. Dientengevolge 
kunnen in een dentitie maximaal 16 contactparen worden geregistreerd. 
Wat betreft de frequentieverdeling van het aantal contactparen, is nauwe­
lijks een verschil tussen de mannen en vrouwen te bespeuren (afb. 5.11.). 
Afb. 5.11.a. Percentage mannen (n = 325) en vrouwen (n = 125) naar het 
aantal contactparen (in premolaar equivalenten). 
% personen - " aantai contactparen bij mannen en urouwen" 
D mannen (n = 325) 
В vrouwen (π χ 125) 
ikllLli JUL 
0 1 2 3 4 5 
contactparen 
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Afb. 5.1 l.b. Cumulatieve frequentie (%) bij mannen en vrouwen naar het 
aantal contactparen (in premolaar equivalenten). 
% personen aantal conlaclparen (cumulalieve frequentie ) bij mannen en vrouwen 
"Τ Ι Ι Ι Ι Ι Ι Ι Ι Ι Ι Ι Ι Ι Ι Ι Γ" 
0 t 2 Э 4 5 6 7 β 9 10 11 12 13 14 15 16 
Twintig procent van de mannen en vrouwen heeft 12 contactparen. Dit 
aantal contactparen zou, vertaald in morfologische kenmerken, grofweg 
overeen kunnen komen met dentities tot en met de tweede molaren. 
Ongeveer 10% heeft meer dan 12 contactparen. Ditzelfde percentage 
wordt gehaald voor de personen die geen enkele contactpaar hebben als 
ook voor de personen die 1 tot 4 contactparen hebben. De rest (ongeveer 
50%) is verdeeld in het gebied tussen 5 en 11 contactparen met dien 
verstande dat het grootste deel in het gebied van 8-11 contactparen valt. 
In afb. 5.12. is een verdeling gemaakt waarbij groepen met 0; 1-4; 5-Θ; 9-12 
en 13-16 contactparen worden onderscheiden. Rekening is gehouden met 
de variabelen leeftijd en sociaal-economische klasse. 
In de categorie 13-16 contactparen schommelen de percentages tot aan 
de oudste leeftijdsklasse voor de lage en midden niveau's rond de 10%, 
voor het hoge niveau is dat ongeveer 20%. In de oudste leeftijdsklasse is in 
de lage en midden niveau's nauwelijks niemand meer met genoemd aantal 
paren. In het hoge niveau loopt het percentage niet terug. 
Voor de categorie 9-12 contactparen is weliswaar analoog aan de vorige 
categorie een afname van het percentage met de leeftijd waar te nemen. 
Daarbij dient te worden opgemerkt dat de verschillen tussen de I.B.M. en 
de K.U. onderzoeksgroepen hier en daar groot zijn. 
De categorie 5-8 contactparen lijkt als het ware een omslaggebied. 
De verschillen in de diverse onderzoeksgroepen zijn erg groot; er kan niet 
van een systematische toename of afname in een bepaalde leeftijdsklasse 
of sociaal-economische klasse worden gesproken. 
Voor de categorie 1-4 contactparen is een toename van het percentage 
•met de leeftijd waar te nemen. De toename is het grootst in de lage en 
midden niveau's. 
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Afb. 5.12. Percentage personen bij I.B.M. mannen, K.U.N, mannen en 
K.U.N, vrouwen met 0; 1-4; 5-8; 9-12 en 13-16 contacten 
(premolaar equivalenten) in de premolaar-molaarstreek, naar 
sociaal-economisch niveau en leeftijdsklasse. Voor het aantal 
personen in de groepen wordt naar afb. 5.3. verwezen. 
% personen I В M mannen K U N mannen en К U N vrouwen 
LAAG SOC ECON NIVEAU 
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Hetzelfde kan worden gezegd van de categorie 0 contactparen, waarbij de 
opvallende toename met de leeftijd in het lage niveau (10 · 20 - 35) m 
vergelijking tot de andere mveau's opvalt Globaal kan worden gesteld dat 
er een verschuiving plaatsvindt naar minder contacten in de oudere 
leeftijdsklassen 
In de afbeeldingen 5 13 - 5 14 en 5 15 wordt de lokalisatie van de 
contactparen weergegeven Hierbij worden onderscheiden 
— echte contacten geen contact met Artus strip (zie 4 4 2) 
— potentiële geen contact met Artus strip, doch beide antago-
contacten nisten zijn aanwezig 
— te verwachten met beide antagonisten zijn aanwezig, met aanwe-
contacten zige antagonist(en) is (zijn) vervangen door regel-
matig gedragen uitneembare prothetische voor-
zieningen 
In globale lijnen geldt dat in alle leeftijdsklassen en in alle sociaal-economi-
sche klassen het percentage echte contacten in het premolaargebied 
groter is dan het percentage echte contacten in de molaarstreek In alle 
onderzoeksgroepen daalt het percentage echte contacten met toene-
mende leeftijd Deze daling verschilt per soort antagomstenpaar De daling 
is het grootst in de aangegeven volgorde 
eerste premolaar, tweede premolaar, tweede molaar en eerste molaar 
Vergeleken met de lage en midden mveau's is de daling van de echte 
contacten met de leeftijd alsmede de verschillen in daling tussen de 
verschillende antagomstenparen, in het hoge niveau minder uitgesproken 
Zo is in de oudste leeftijdsklasse van dit niveau ter plaatse van de eerste en 
tweede premolaren nog in respectievelijk 75% en 60% der gevallen 
sprake van echte contacten Voor de molaren geldt een percentage van 
over de 50% 
Deze cijfers liggen voor de lagere mveau's bij de premolaren ongeveer 
20% en voor de molaren tussen de 30% en 40% lager 
De potentiële contacten worden vooral in het gebied van de premolaren 
gevonden, het percentage bedraagt 10% Het percentage te verwachten 
contacten neemt met de leeftijd toe In de hoge sociaal-economische 
klasse komt het percentage met boven de 20% en beperkt zich bovendien 
tot de oudste leeftijdsklasse In de lage en midden mveau's worden zeer 
uiteenlopende waarden gevonden die doorgaans boven de in het hoge 
niveau gevonden waarden liggen maar bij lange na met hoog genoeg zijn 
om de verdwenen echte contacten volledig aan te vullen Indien de echte, 
potentiële en te verwachten contacten in de oudste leeftijdsklasse van het 
hoge niveau worden samengevoegd, blijkt dat het percentage met aange-
vulde contacten ongeveer overeenkomt met het percentage dat voor de 
jongste leeftijdsklasse van het lage niveau wordt gevonden 
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Afb. 5.13. Percentage klinisch aanwezige contacten (blanco kolommen), 
potentiële contacten (zwarte kolommen) en te verwachten 
contacten (gestippelde kolommen) in de premolaar-molaar-
streek, bij I.B.M. mannen, (linker kolommen), K.U.N, mannen 
(middelste kolommen) en K.U.N, vrouwen (rechter kolommen) 
van het lage sociaal-economisch niveau, naar leeftijdsklasse. 
Voor het aantal personen in de groepen wordt naar afb. 5.3. 
verwezen. 
klinisch aanwezige contacten 
potentiële en Ie verwachten contacten (%) 
O 
Γ 
| Ь 
i В M mannen K U N mannen en К U N vrouwen " 
LAAG SOC ECON NiVEAU 
leeftiid 25-34 jr 
":. 
N 
fl 
ra 
4& 47 
contactsta'us 
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Afb. 5.14. Percentage klinisch aanwezige contacten (blanco kolommen), 
potentiële contacten (zwarte kolommen) en te verwachten 
contacten (gestippelde kolommen) in de premolaar-molaar-
streek, bij I.B.M. mannen, (linker kolommen), K.U.N, mannen 
(middelste kolommen) en K.U.N, vrouwen (rechter kolommen) 
van het midden sociaal-economisch niveau, naar leeftijds-
klasse. Voor het aantal personen in de groepen wordt naar afb. 
5.3. verwezen. 
klifi'SCh aanwezige contacten 
potentiële en te verwachten contacten (%) 
' I B M mannen K U N mannen en К U N vrouwen 
MIDDEN SOC 6CON NIVEAU 
leeftijd 2 5 - 3 4 jr 
.
S 
η 
ΐ* 
a jr ι à] I, l· 
I t- ή 
47 46 35 36 
contactstatus 
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Afb. 5.15. Percentage klinisch aanwezige contacten (blanco kolommen), 
potentiële contacten (zwarte kolommen) en te verwachten 
contacten (gestippelde kolommen) in de premolaar-moiaar-
streek, bij I.B.M. mannen, (linker kolommen), K.U.N, mannen 
(middelste kolommen) en K.U.N, vrouwen (rechter kolommen) 
van het hoge sociaal-economisch niveau, naar leeftijdsklasse. 
Voor het aantal personen in de groepen wordt naar afb. 5.3. 
verwezen. 
klinisch aanwezige contacten. 
potentiële en te verwachten contacten (%) 
" I B M mannen, K U N mannen en К U N vrouwen" 
HOOG SOC ECON NIVEAU 
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5.6.2. Occlusale afsteuning 
Analoog aan de indeling van gemutileerde dentities in tandboogonderbre-
kingen, tandboogverkortingen en combinaties ervan (Käyser e.a. 1980) is 
de volgende indeling gekozen: 
— volledige occlusale afsteuning 
— onderbroken occlusale afsteuning 
— verkorte occlusale afsteuning 
— afsteuning ingeval combinatie betande (gedeeltelijk) versus edentate 
kaakhelft 
Daarnaast wordt de in de Duitse literatuur veel gebruikte indeling volgens 
Eichner (1955) gehanteerd. In 5.6.2.1. worden de groepen nader gedefini-
eerd. 
5.6.2.1. Indeling en definiëring 
5.6.2.1.a. eigen indeling (afb. 5.16) 
A. Volledige afsteuning 
A1 Alle occlusale contacten zijn aanwezig. 
Hieronder worden de tandbogen van onder- en bovenkaak verstaan die 
minimaal tot en met de eerste molaar aaneengesloten zijn en 
waarvan de antagonistische paren occlusale contacten hebben. 
Tandbogen die aan deze criteria voldoen en waarbij continuïteit tot 
stand is gekomen door een vaste prothetische voorziening (brug) of 
door verplaatsing van elementen vallen ook in deze groep. 
A2 Niet alle occlusale contacten zijn·aanwezig. 
Hieronder worden dezelfde tandbogen als onder A1 begrepen met dien 
verstande dat ook die aaneengesloten bogen worden meegerekend, 
waarvan een of meerdere antagonistische paren géén contact heb-
ben. 
B. Onderbroken afsteuning 
Hieronder worden de dentities verstaan waarbij in het gebied tussen 
het meeste dorsaal gelegen molaren antagonistenpaar met occlusaal 
contact en de hoektand, een of meerdere onderbrekingen voorkomen. 
De onderbreking wordt niet meegerekend in geval deze is gesloten 
door een vaste prothetische voorziening (brug) of door verplaatsing 
van elementen. De volgende onderverdelingen worden gemaakt. 
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Afb 5 16 Eigen indeling 
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BI 1 geen uitneembare prothetische voorziening t ρ ν de onderbre­
king 
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B1.2. uitneembare prothetische voorziening t.p.v. de onderbreking 
B2 Tweezijdig onderbroken. 
B2.1. geen uitneembare prothetische voorziening t p.v. de onderbre­
kingen 
B2.2. uitneembare prothetische voorziening t.p.v. de onderbrekingen 
С Verkorte afsteuning 
Hieronder worden de dentities verstaan die in beide kaakhelften geheel of 
gedeeltelijk betand zijn en waarbij in het verkorte deel geen contacten 
gevormd door molaren-antagomsten voorkomen. 
Indien er sprake is van een combinatie van verkorte en onderbroken 
afsteuning in de zin zoals in В gedefinieerd, dan wordt volgens de criteria 
van de verkorting ingedeeld. De volgende onderverdeling is gemaakt. 
C1 Eenzijdig verkort. 
С 1.1. minder extreem (vanaf eerste of tweede premolaar) 
С 1.1.1. zonder uitneembare prothetische voorziening ter plaatse van 
de verkorting 
Cl .1.2. met uitneembare prothetische voorziening ter plaatse van de 
verkorting 
C l 2. extreem (vanaf hoektand of meer) 
C1.2.1. zonder uitneembare prothetische voorziening ter plaatse van 
de verkorting 
C1.2.2. met uitneembare prothetische voorziening ter plaatse van de 
verkorting 
C2 Tweezijdig verkort. 
C.2.1. minder extreem (vanaf eerste of tweede premolaar) 
C2.1.1. zonder uitneembare prothetische voorziening ter plaatse van 
de verkortingen 
C2.1.2. met uitneembare prothetische voorziening ter plaatse van de 
verkortingen 
C.2.2. extreem (vanaf hoektand of meer) 
C2.2.1. zonder uitneembare prothetische voorziening ter plaatse van 
de verkortingen 
02.2.2. met uitneembare prothetische voorziening ter plaatse van de 
verkortingen 
Bij de keuze tussen С 2.2. en C.2.1. wordt C.2 2. gekozen. 
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D Afsteuning in geval combinatie betande (gedeeltelijk) versus eden-
tate kaakhelft. 
Dl volledige prothese tegenover restgebit met een of meer natuur-
lijke elementen m de molaarstreek, al dan met aangevuld met een 
uitneembare prothetische voorziening 
D2 volledige prothese tegenover restgebit tot aan hoektand, eerste of 
tweede premolaar 
D3 volledige prothese tegenover restgebit met een dubbelzijdig vrij-
emdigende uitneembare prothetische voorziening 
5.6.2.1.b. Indeling volgens Eichner(afb. 5.17.) 
Afb 5 17 Indeling volgens Eichner (1955) 
o ., tí 
4^4 
tí я Î" 
v л 
ö » 8 
B3 О 
Θ 
о
 C1 8 
о 
^J 
^
с г 5 
Д Q 
сг 
4ϊί> π 
сэ 
A Volledige afsteuning in de vier steunzones (2 premolaar- en 2 
molaarsteunzones). 
1 Beide bogen geheel betand 
2 Een boog geheel betand, een boog met onderbreking(en) 
3 Beide bogen met onderbrekingen 
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В Gedeeltelijke afsteuning. 
1 Afsteuning in drie steunzones 
2 Afsteuning in twee steunzones 
3 Afsteuning in éèn steunzone 
С Geen afsteuning. 
1 Elementen in beide kaakhelften, doch zonder antagonistische 
contacten 
2 Een kaakhelft onbetand, elementen in andere kaakhelft aanwezig 
3 Volledig edentaat 
5.6.2.2. Grootte van de groepen. 
In tabel 5 23 en 5 24 worden de aantallen en frequenties van de 
onderscheiden groepen gepresenteerd Uitgaande van de in 5 6 2 1a 
gehanteerde indeling is in 35% der gevallen sprake van een volledige 
afsteuning, in 4 1 % zijn de tandbogen onderbroken en in 16% verkort 
afgesteund In 8% der gevallen is er sprake van een onbetande kaakhelft 
tegenover een (gedeeltelijk) befände kaakhelft 
Volgens de m 5 6 2 1 b gehanteerde indeling vindt in 76% der gevallen 
een volledige afsteuning plaats m de vier steunzones Een gedeeltelijke 
afsteuning in 14% en in 10% is geen afsteuning 
In tabel 5 25. wordt een verdeling van de personen in de klassen van de 
eigen indeling en in die van de indeling volgens Eichner gepresenteerd 
De verdeling is gedaan naar geslacht, leeftijdsklasse en sociaal-economi-
sche klasse In de eigen indeling zijn enkele groepen, vanwege het geringe 
aantal personen, bij elkaar gevoegd De groepen BI 2 en B2 2 werden 
samengevoegd op grond van het feit dat er sprake is van onderbrekingen 
met uitneembare prothetische voorzieningen Bij de groepen Cl 2 1 en 
C2 2 1 gebeurde dit vanwege het extreem verkort zijn Terwijl dezelfde 
argumentatie gold, met dien verstande dat er een uitneembare protheti-
sche voorziening aanwezig was, voor de groepen C1 2 2 en C2 2 2 Tot 
slot werden de groepend 12 enC2 1 2 samengevoegd op grond van het 
feit dat het ook hier verkortingen met uitneembare prothetische voorzienin-
gen betrof 
In geval van verkorte afsteuning vanaf eerste of tweede premolaar met 
uitneembare prothetische voorziening (C1 1 2 en C2 1 2 ) worden relatief 
meer vrouwen aangetroffen In de groep tweezijdig verkorte afsteuning 
vanaf eerste of tweede premolaar zonder uitneembare prothetische 
voorziening (C2 11 ) als ook de extreem verkorte afsteuning zonder 
partiele prothese (C1 2 1 en C2 2 1 ) komen daarentegen relatief minder 
vrouwen voor 
Bij de verdeling naar leeftijdsklassen is in de groep edentate kaakhelft 
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Tabel 5.23. Frequentieverdeling naar wijze van afsteunmg 
Afsteuning antal 
118 
39 
84 
1 
85 
15 
23 
12 
6 
7 
5 
6 
4 
11 
15 
7 
12 
Percentage 
26,2 
8,7 
18,7 
0,2 
18,9 
3,3 
5,1 
2,7 
1,3 
1,6 
1,1 
1,3 
0,9 
2,4 
3,3, 
1,6 
2,7 
Volledig 
Onderbroken 
Verkort 
Edentaat tegenover 
(gedeeltelijk) betand 
A1 
A2 
B1 1 
B1 2 
B2 1 
B2 2 
C1 1 1 
C2 1 1 
C1 1 2 
C2 1 2 
Cl 2 1 
C2 2 1 
C1 2 2 
C2 2 2 
Dl 
D2 
D3 
Tabel 5.24. Frequentieverdeling naar de wijze van afsteuning volgens 
Eichner(1955) 
Afsteuning 
A1 
2 
3 
BI 
2 
3 
Cl 
2 
3 
Aantal 
157 
109 
77 
24 
29 
11 
10 
34 
n v t 
Percentage 
34,9 
24,2 
17,1 
5,3 
6,4 
2,4 
2,2 
7,6 
n v t 
Volledig (4 steunzones) 
Gedeeltelijk (1-3 steun-
zones) 
Geen 
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tegenover (gedeeltelijk) betande kaakhelft (Dl en D2) de jongste leeftijds­
klasse met een percentage van bijna 30% sterk vertegenwoordigd 
In de groepen van de tweezijdig verkorte afsteumng vanaf eerste of tweede 
premolaar en de extreem verkorte afsteumng, beide zonder uitneembare 
prothetische voorziening (C2 1 1 , Cl 2 1 en C2 2 1 ) vallen de hoge 
percentages van het lage maar ook het middenniveau (50% en 40%) op 
Het percentage van het hoge niveau is voor beide groepen krap 10% De 
verschillen in de sociaal-economische klassen zijn minder uitgesproken 
indien groepen worden vergeleken waarbij, in geval van onderbrekingen en 
verkortingen partiele prothesen aanwezig zijn 
Tabel 5 25 Percentage personen in de klassen van de eigen indeling en in de klassen var de indeling volgens Eichner 
naar geslacht leettijdsklasse en sociaal economische klasse 
rran 
vrouw 
25 34 
35 44 
45 54 
laag 
m doen 
hoog 
A 1 
' 5 
25 
43 
42 
14 
20 
36 
43 
A 2 
74 
26 
44 
33 
23 
23 
39 
39 
B1 1 
66 
35 
39 
43 
18 
23 
38 
39 
B2 1 
75 
25 
32 
44 
2 5 
27 
49 
24 
B 1 2 
B 2 2 
6 9 
31 
19 
56 
25 
19 
38 
44 
C1 1 1 
70 
30 
17 
48 
35 
39 
35 
26 
C2 1 1 
63 
17 
θ 
58 
33 
50 
42 
8 
C1 12 
C2 12 
62 
39 
15 
54 
31 
15 
46 
39 
C12 1 
C2 2 1 
91 
9 
9 
36 
55 
55 
36 
9 
C12 2 
C2 2 2 
73 
27 
7 
47 
47 
33 
47 
20 
D1 
D2 
68 
32 
27 
12 
41 
55 
36 
9 
D3 
67 
33 
В 
33 
58 
42 
33 
25 
Indeling volgens Eichner 
geslacht 
leelt jdsklasse 
soc econ 
η veau 
m a n 
vrouw 
25 34 
35 44 
45 54 
laag 
mdden 
hoog 
A l 
75 
26 
4 3 
40 
17 
21 
37 
42 
A 2 
63 
37 
39 
39 
21 
20 
46 
34 
A 3 
81 
20 
26 
51 
23 
30 
40 
30 
B I 
63 
38 
17 
42 
42 
38 
33 
29 
B2 
79 
21 
10 
Э2 
18 
31 
48 
21 
B 3 
82 
18 
9 
55 
36 
55 
36 
9 
C 1 
73 
22 
U 
«6 
33 
44 
33 
22 
C 2 
68 
32 
21 
32 
47 
50 
3 5 
' 5 
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5.6.3. Verband met gekozen indices, beweeglijkheid van de onderkaak 
en relatieve bothoogte 
5.6.3.1. Contactparen 
Aangenomen zou kunnen worden dat naarmate meer contactparen afwe-
zig zijn, de functies van het tandkaakstelsel in aantal dan wel ernst meer 
gestoord zijn Een en ander zou tot uiting moeten komen in de gekozen 
indices voor het functioneren van het tandkaakstelsel. Per sociaal-econo-
mische klasse (laag, midden en hoog) werden voor alle mannen (I.B M. en 
K U N mannen) en voor alle vrouwen de indices, in relatie tot het aantal 
contactparen bezien BIJ de mannen kon in het lage en midden niveau een 
zwak verband worden aangetoond tussen het aantal contactparen en de 
kauwfunctie 
Voor de vrouwen van dezelfde sociaal-economische klassen is slechts 
sprake van een aanwijzing in dezelfde richting als bij de mannen. 
Voor zowel mannen en vrouwen kon voor de overige functies van het 
tandkaakstelsel geen verband met het aantal contactparen worden aange-
toond. 
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Tabel 5.26. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopenmg en maxi­
male protrale beweging bij dentities met volledige afsteuning 
(standaarddeviatie tussen haakjes). 
η 
Gem. leeftijd 36,3 (7,2) 
Percentage personen met index: 
Functie/Dysfunctle 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d. onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
0 
33 
59 
94 
19 
67 
92 
73 
96 
96 
98 
front 
0,64 (0,06) 
0,63 ι (0,05) 
mm 
54,4 (6,5) 
9,3 (2,3) 
1 
36 
37 
4 
32 
32 
9 
15 
4 
4 
2 
premolaren 
0,60 (0,06) 
0,64 (0,05) 
2 
27 
3 
2 
43 
1 
11 
0 
3 
4 
1 
6 
0 
2 
0 
molaren 
0,62 (0,06) 
0,64 (0,06) 
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Tabel 5.27. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi­
male protrale beweging bij dentities met volledige afsteuning, 
waarbij niet alle occlusale contacten aanwezig zijn 
(standaarddeviatie tussen haakjes). 
—'S Vi 
ъ 
к' 
Gem. leeftijd 37,7 (9,5) 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
Percentage personen met index: 
0 1 2 
28 31 
58 26 
85 10 
18 26 
55 37 
36 
16 
5 
37 
8 
3 
5 
Ό 
18 
0 
90 10 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
76 
92 
82 
97 
front 
0,63 (0,05) 
0,63 (0,05) 
mm 
53,8 (6,3) 
9,6 (2,1) 
19 
8 
18 
3 
premolaren 
0,60 (0,06) 
0,63 (0,05) 
3 
0 
3 
0 
molaren 
0,61 (0,05) 
0,62 (0,06) 
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Tabel 5.28. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopenmg en maxi­
male protrale beweging bij dentities met eenzijdig onderbro­
ken afsteunmg zonder uitneembare prothetische voorziening 
ter plaatse van de onderbreking (standaarddeviatie tussen 
haakjes) 
o q 
K
-' R i l 
Gem. leeftijd 36,9 (7,3) 
Functie/Dysfunctle 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
Percentage personen 
0 1 
26 31 
58 33 
91 7 
13 27 
54 44 
met Index: 
2 
30 
7 
2 
46 
1 
3 
13 
1 
13 
1 
90 10 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunclie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopemng 
Maximale protrale beweging 
71 
93 
91 
100 
front 
0,64 (0,03) 
0,62 (0,03) 
mm 
53,4 (7,7) 
9 5 (2,4) 
22 
7 
7 
0 
premolaren 
0,61 (0,05) 
0,63 (0,05) 
6 
3 
1 
0 
molaren 
0,61 (0,04) 
0,64 (0,05) 
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Tabel 5.29. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi­
male protrale beweging bij dentities met tweezijdig onderbro­
ken afsteuning, zonder uitneembare prothetische voorzie-
ning(en) ter plaatse van de onderbrekingen (standaarddevia­
tie tussen haakjes). 
Ρ 
к 
'm> 
Gem. leeftijd 39,0 (7,9) 
Functie/Dysfunctle 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Percentage personen met 
0 1 
32 
60 
92 
21 
64 
33 
30 
6 
29 
34 
index: 
2 
21 
11 
2 
36 
2 
3 
13 
0 
15 
0 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 80 20 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
72 
98 
90 
99 
front 
0,63 (0,05) 
0,63 (0,04) 
mm 
53,0 (6,7) 
9,3 (2,5) 
22 
2 
β 
1 
premolaren 
0,59 (0,06) 
0,63 (0,05) 
5 1 
1 0 
molaren 
0,60 (0,05) 
0,62 (0,06) 
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Tabel 5.30. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi­
male protrale beweging bij dentities met eenzijdige- en twee­
zijdige onderbroken afsteuning met uitneembare prothetische 
voorziening ter plaatse van de onderbrekingen (standaard 
deviatie tussen haakjes). 
, < c ^ 
r 
-r^·. 
и 
¿У % 
Gem. leeftijd 40,1 (7,2) 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid v.d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Parafunclie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
Percentage personen met 
0 1 
27 47 
63 31 
88 6 
20 40 
73 20 
index: 
2 
27 
6 
6 
33 
7 
3 
0 
0 
7 
0 
88 13 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunclie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
80 
88 
87 
80 
front 
0,65 (0,06) 
0,63 (0,05) 
mm 
53,2 (7,1) 
8,8 (2,2) 
20 
13 
13 
20 
premolaren 
0,59 (0,05) 
0,63 (0,05) 
0 
0 
0 
0 
molaren 
0,60 (0,07) 
0,62 (0,04) 
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Tabel 5 31 Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopenmg en maxi­
male protrale beweging bij dentities met eenzijdige, minder 
extreem verkorte afsteunmg zonder uitneembare protheti-
sche voorziening ter plaatse van de verkorting (standaard­
deviatie tussen haakjes). 
3 
Gem. leeftijd 41,7(6,6 
Functle/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievanant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
Percentage personen met 
0 1 
27 32 
70 26 
82 5 
24 24 
52 38 
index: 
2 
36 
0 
14 
38 
5 
3 
5 
4 
14 
5 
100 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopenmg 
Maximale protrale beweging 
61 
100 
82 
100 
front 
0,61 (0,07) 
0,59 (0,09) 
mm 
53,6 (7,1) 
9,6 (2,8) 
26 
0 
14 
0 
premolaren 
0,56 (0,07) 
0,59 (0,07) 
9 
5 
4 
0 
molaren 
0,54 (0,09) 
0,56 (0 09) 
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Tabel 5.32. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi­
male protrale beweging bij dentities met tweezijdig, minder 
extreem verkorte afsteuning, zonder uitneembare protheti-
sche voorziening ter plaatse van de verkortingen, (standaard­
deviatie tussen haakjes.) 
^ ^ - J 1 1 
8 
ъ 
чщ> 
.У 
Gem. leeftijd 41,4(4,8) 
Percentage personen met index: 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid v.d. onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
0 
β 
50 
92 
θ 
33 
67 
33 
92 
33 
100 
front 
0,61 (0,07) 
0,61 (0,06) 
mm 
53,1 (7,2) 
9,8 (3,1) 
1 
25 
42 
0 
8 
58 
33 
25 
8 
42 
0 
premolaren 
0,56 (0,07) 
0,61 (0,07) 
2 
50 
8 
8 
67 
8 
17 
8 
3 
17 
0 
17 
0 
25 
17 
molaren 
0,54 (0,09) 
0,61 (0,04) 
145 
Tabel 5.33. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi­
male protrale beweging bij dentities met eenzijdige of tweezij­
dige, minder extreem verkorte afsteuning, met uitneembare 
prothetische voorziening(en) ter plaatse van de verkorting(en) 
(standaarddeviatie tussen haakjes). 
Gem. leeftijd 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaa 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctieva 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenper 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bov< 
bothoogte ond 
Maximale mondopening 
Maximale protrale bewegln 
f\ 
ft "" Ρ 
к 
riant 
sen 
snkaak 
erkaak 
g 
41,2(6,6) 
Percentage personen met 
0 1 
33 
46 
85 
8 
42 
62 
92 
92 
62 
92 
front 
0,61 (0,05) 
0,62 (0,03) 
mm 
53,5 (8,3) 
8,8 (2,4) 
17 
39 
0 
25 
50 
39 
8 
8 
15 
8 
premolaren 
0,53 (0,06) 
0,60 (0,05) 
index: 
2 3 
8 
15 
15 
50 
0 
0 
23 
42 
0 
17 
8 
0 
0 
molaren 
0,57 (0,06) 
0,59 (0,04) 
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Tabel 5.34. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopenmg en maxi-
male protrale beweging bij dentities met eenzijdige of tweezij-
dige extreem verkorte afsteunmg, zonder uitneembare prothe-
tische voorziening ter plaatse van de verkorting(en) (stan-
daarddeviatie tussen haakjes). 
fi 
£ w ^' 
\ ^ 
^кХЪ 
(S 
'ito* ? 
Gem. leeftijd 44,9 (8,3) 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Percentage personen 
0 1 
0 
30 
64 
0 
30 
36 
40 
1Θ 
10 
60 
met index. 
2 
27 
30 
18 
40 
10 
3 
36 
0 
50 
0 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
82 18 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopenmg 
Maximale protrale beweging 
82 
82 
27 
91 
front 
0,58 (0,08) 
0 60 (0,11) 
mm 
52,7 (4,2) 
9,5 (2,7) 
9 
18 
55 
9 
premolaren 
0,59 (0,11) 
0,61 (0.05) 
9 
9 
0 
9 
molaren 
0.57 (0,05) 
0,55 (0,15) 
148 
Tabel 5.35. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi­
male protrale beweging bij dentities met eenzijdig of tweezij­
dig extreem verkorte afsteuning, met uitneembare protheti-
sche voorziening(en) ter plaatse van de verkorting(en) 
(standaarddeviatie tussen haakjes). 
Q С 
tx 
Й ρ 
^ 0 2 2 2 \ 
'n
 s 
[) ^' 
-ПгтО 
Gem. leeftijd 43,8 (6,7) 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
Percentage personen 
0 1 
20 40 
40 53 
87 7 
7 20 
60 33 
met index: 
2 
27 
7 
7 
53 
7 
3 
13 
0 
20 
0 
73 27 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
80 
93 
87 
93 
front 
0,63 (0,03) 
0,61 (0,04) 
mm 
51,7 (4,8) 
9,7 (2,9) 
13 
7 
7 
7 
premolaren 
0,60 (0,05) 
0,60 (0,02) 
7 
0 
0 
7 
molaren 
0,58 (0,06) 
0,63 (0,05) 
149 
Tabel 5.36. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi-
male protrale beweging bij dentities bestaande uit een volle-
dige prothese tegenover een restgebit met één of meer 
natuurlijke elementen in de molaarstreek, al dan met aange-
vuld met een uitneembare prothetische voorziening, of een 
restgebit tot aan hoektand, eerste of tweede premolaar 
(standaarddeviatie tussen haakjes). 
o 
Ъ^ 
Gem. leeftijd 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d. onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctieva riant 
41,0(7,1) 
Percentage personen met 
0 1 
9 
59 
91 
0 
32 
27 
23 
9 
23 
59 
index: 
2 
46 
18 
0 
55 
9 
3 
18 
0 
23 
0 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 86 14 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
96 
77 
68 
82 
front 
0,62 (0,05) 
mm 
53,7 (7,7) 
8,6 (2,4) 
5 0 0 
23 
18 14 0 
18 
premolaren molaren 
0,63 (0,05) 0,63 (0,05) 
150 
Tabel 5.37. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi­
male protrale beweging bij dentities bestaande uit een volle­
dige prothese tegenover een restgebit met een dubbelzijdig 
vrij eindigende uitneembare prothetische voorziening (stan­
daarddeviatie tussen haakjes). 
A 
$ 
ti 
6' 
<тч 
Gem. leeftijd 46,1 (6,8) 
Functie/Dysfunctle 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid v.d. onderkaak 
Pijn 
Anamneslische dysfunclie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Paratunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Percentage personen met 
0 1 
25 33 
27 64 
100 0 
9 27 
64 36 
index: 
2 
42 
9 
64 
0 
3 
0 
0 
0 
0 
64 36 
90 
83 
83 
83 
0 
17 
17 
17 
10 
Relatieve 
bothoogte 
bovenkaak 
onderkaak 
front 
0,59 (0,06) 
premolaren 
0,60 (0,08) 
molaren 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
mm 
50,8 (4,2) 
9,5 (2,2) 
151 
Tabel 5.3Θ. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi­
male protrale beweging bij dentities met volledige afsteuning 
in de vier steunzones, waarbij beide tandbogen geheel betand 
zijn (standaarddeviatie tussen haakjes). 
i^\ 
fi1 Π 
Ρ 
•л s 
Gem. leeftijd 36,7 (7,8) 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid v.d. onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamneslische dysfunctievariant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
Percentage personen met 
0 1 
31 35 
59 34 
92 6 
19 31 
64 33 
index: 
2 
30 
7 
3 
42 
3 
3 
5 
1 
9 
0 
91 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
73 
95 
92 
9Θ 
front 
0,64 (0,06) 
0,63 (0,05) 
mm 
54,2 (6,5) 
9,4 (2,3) 
16 
5 
9 
2 
premolaren 
0,60 (0,06) 
0,64 (0,05) 
9 
0 
2 
0 
molaren 
0,61 (0,05) 
0,64 (0,06) 
152 
Tabel 5.39. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi­
male protrale beweging bij dentities met volledige afsteuning 
in de vier steunzones, waarbij een boog geheel betand is en 
de andere boog onderbroken is. (standaarddeviatie tussen 
haakjes). 
,<x4> 6 0 
H „ -
Ч 
Gem. leeftijd 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
37,3 (7,8) 
Percentage personen met 
0 1 
28 
56 
88 
14 
57 
32 
35 
8 
29 
39 
index: 
2 
28 
8 
4 
44 
3 
3 
12 
1 
13 
1 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (В) 
85 15 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
68 
94 
90 
99 
front 
0,64 (0,04) 
0,63 (0,03) 
mm 
52,9 (7,0) 
9,2 (2,6) 
25 
6 
7 
1 
premolaren 
0,61 (0,05) 
0,63 (0,05) 
8 
3 
0 
0 
molaren 
0,61 (0,05) 
0,63 (0,05) 
153 
Tabel 5.40. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopenmg en maxi-
male protrale beweging bij dentities met volledige afsteuning 
in de vier steunzones, waarbij beide tandbogen onderbroken 
zijn (standaarddeviatie tussen haakjes). 
^
 ;
 >s 
H 
' h l ' 
Gem. leeftijd 39,5 (7,3) 
Percentage personen met index: 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid v.d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
0 
30 
63 
94 
21 
63 
86 
79 
96 
90 
96 
front 
0,63 (0,05) 
0,63 (0,04) 
mm 
53,6 (7,4) 
9,5 (2,1) 
1 
35 
26 
4 
29 
34 
14 
17 
4 
9 
4 
premolaren 
0,59 (0,05) 
0,63 (0,05) 
2 
22 
11 
3 
36 
3 
1 
1 
3 
0 
0 
15 
0 
3 
0 
molaren 
0,60 (0,05) 
0,62 (0,06) 
154 
155 
Tabel 5.41. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi­
male protrale beweging bij dentities met afsteunmg in drie 
steunzones (standaarddeviatie tussen haakjes). 
-0JU>, 
& 
o ^ 
Ъ 0 
Gem. leeftijd 
Functie/Dysfunctle 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamneslische Dysfunctievanant 
42,3 (6,7) 
Percentage personen met 
0 1 
26 
71 
83 
23 
59 
39 
21 
4 
27 
32 
index: 
2 
30 
4 
13 
36 
5 
3 
4 
4 
14 
5 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
96 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
67 
100 
74 
100 
front 
0,61 (0,06) 
0,59 (0,09) 
mm 
52,0 (7,4) 
9,3 (3,0) 
21 
0 
22 
0 
premolaren 
0,55 (0,08) 
0,59 (0,07) 
8 
4 
4 
0 
molaren 
0,55 (0,09) 
0,58 (0,08) 
156 
Tabel 5.42. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopenmg en maxi­
male protrale beweging bij dentities met afsteunmg in twee 
steunzones (standaarddeviatie tussen haakjes). 
%J 
Gem. leeftijd 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievanant 
42,5 (6,5) 
Percentage 
0 
21 
48 
90 
10 
35 
personen met 
1 
17 
41 
0 
10 
59 
index: 
2 
38 
10 
10 
66 
3 
3 
24 
0 
14 
3 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 72 28 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
69 
93 
52 
97 
front 
0,61 (0,07) 
0 61 (0,07) 
mm 
53,8 (6,7) 
9,3 (2.6) 
14 
7 
28 
3 
premolaren 
0,57 (0,06) 
0,60 (0,06) 
7 
14 
10 
7 
molaren 
0,56 (0,03) 
0,58 (0,10) 
157 
Tabel 5.43. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi-
male protrale beweging bij dentities met afsteunmg in één 
steunzone (standaarddeviatie tussen haakjes). 
o 'o 
O 
Ò" 
Gem. leeftijd 42,3 (6,9) 
Percentage personen met index: 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
0 
10 
40 
Θ2 
0 
67 
82 
73 
82 
64 
82 
front 
0,62 (0,05) 
0,60 (0,07) 
mm 
54,0 (3,5) 
9,9 (3,0) 
1 
60 
60 
9 
33 
33 
18 
9 
18 
27 
18 
premolaren 
0,57 (0,08) 
0,61 (0,03) 
2 
0 
0 
9 
44 
0 
18 
0 
3 
30 
0 
22 
0 
0 
9 
molaren 
0,55 (0,07) 
0,59 (0,05) 
158 
159 
Tabel 5.44. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopenmg en maxi­
male protrale beweging bij dentities met elementen in beide 
kaakhelften, doch zonder antagonistische contacten (stan­
daarddeviatie tussen haakjes). 
O 8 
o 
^шЯ^ 
Gem. leeftijd 42,8 (7,9) 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Parafunctie (B) 
Percentage personen met index: 
0 
11 
22 
67 
0 
33 
1 
22 
57 
22 
11 
56 
2 
44 
22 
11 
33 
11 
3 
22 
0 
56 
0 
56 44 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopenmg 
Maximale protrale beweging 
67 
Э 
7Θ 
100 
front 
0,60 (0,05) 
0 62 (0,04) 
mm 
52,2 (6,4) 
10,2 (2,9) 
33 
11 
11 
0 
premolaren 
0,63 (0,05) 
0 60 (0,02) 
0 
0 
0 
11 
molaren 
0,59 (0,07) 
0,64 (0,05) 
160 
Tabel 5.45. Gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties van het tandkaak-
stelsel, relatieve bothoogte, maximale mondopening en maxi-
male protrale beweging bij dentities die in één kaakhelft 
onbetand zijn en waarbij in de andere kaakhelft elementen 
aanwezig zijn (standaarddeviatie tussen haakjes). 
^bí>' 
Gem. leeftijd 42,8 (7,3) 
Functie/Dysfunctie 
Kauwfunctie 
Beweeglijkheid ν d onderkaak 
Pijn 
Anamnestische dysfunctie 
Anamnestische dysfunctievariant 
Parafunctie (A) 
tandenknarsen en tandenpersen 
Percentage personen met index: 
0 
15 
49 
94 
3 
42 
1 
29 
36 
6 
24 
52 
2 
44 
15 
0 
58 
6 " 
3 
12 
0 
15 
0 
79 21 
Parafunctie (B) 
overige gewoonten 
Spraak 
Retrospectieve kauwfunctie 
Retrospectieve spraakfunctie 
Relatieve bovenkaak 
bothoogte onderkaak 
Maximale mondopening 
Maximale protrale beweging 
94 
79 
74 
82 
front 
0,60 (0,05) 
mm 
52,7 (6,8) 
8,9 (2,3) 
3 
21 
18 
18 
premolaren 
0,62 (0,06) 
3 0 
9 0 
molaren 
0,63 (0,05) 
161 
Tabel 5 46 EslheLische functie uilgedrukl in percenlages mei gestoord 
(N S ) gestoord maar acceptabel (S A ) en gestoord (S) naar 
plaats in de tandbogen en sociaal economische klasse bi| 
mannen en vrouwen waarbij elementen in betreffende deel 
van de landboog ontbreken en met zijn vervangen door oen 
uitneembare prothelische voorziening (aantallen lussen haak 
jes) De gevallen waarbij de continuïteit van de tandboog tot 
stand is gekomen door een vaste prolhetische voorziening 
(brug) ol door verplaatsing van elementen zijn mei mee 
gerekend 
Mannen 
SocecKI NS 
Ρ M rechts 
SA S NS 
Front 
SA S NS 
Ρ M links 
SA 
Ρ M rechts 
N S S A S 
From 
N S S A 
Ρ Μ links Vrouwen 
N S S A S S o c e c K I 
laag 78 (21) 22 (6) 0 (0) 33 I)) I {A) 22 (2) 82 (28) 18 (6) 0 (0) 
midden 86 (25) 1 0 ( 3 ) 3 ( 1 ) 1 0 0 ( 8 ) 0 ( 0 ) 0 ( 0 ) 9?(<M) β (2) 0 ( 0 ) Boven 92 ( t i ) 8 ( i ) 0 ( 0 ) 1 0 0 ( 1 ) 0 ( 0 ) 0 Ю) 
haak 
hoog 94 (16) 6 (1) 0 (0) 100 (2) 0 (0) 0 (0) 91 (17) S П 0 (0) '00(8) 0 (0) 0 (С) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 86 (6) 
83 (5) 17 (М 0 (0) 100 (2) 0 (0) 0 (0) 80 (4) 20 (1) 0 (0) laag 
(7) 13 ( i ) 0 (0) melder 
(1) 0 (0) hoog 
laag 93 {АО) 7 (3) 0 (0) Ί 0 (1) 0 (0) 50 (1) 91 (38) 1 0 И) 0 (0) 94 (16) 6 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) О (0) 93 (13) 7 (1) 0 (0) laag 
midden 98 (46) 2 ( I) 0 (0) i t » (2) 0 (0) 0 (0) 96 (48) 4 {?) 0 (0) onder 92 (12) 0 (0) β (1) 100 (2) 0 (0) 0 (0) 93 (14) 0 (0) 7 (1) midden 
kaak 
hoog 96 (25) 4 (1) 0 (0) 100 (2) 0 (0) 0 (0j 94 (33) 3 (1) 3 (1) sg (β) 11 (1) 0 (0) 100 (2) 0 (0) 0 (0) 6 / (4) 33 (2) 0 (0) hoog 
Tabel 5 47 Retrospeclieve esthetische lunctie uitgedrukt in percentages 
met gestoord (NS) gestoord maar acceptabel (SA) en 
gestoord (S) naar plaats m de tandbogen en sociaal economi 
sehe klasse bij mannen en vrouwen waarbij elementen in 
betreffende deel van de tandboog ontbreken en vervangen 
zijn door een uitneembare prolhetische voorziening (aantallen 
tussen haakjes) 
Mannen Ρ M rechts 
Soc ее Kl N S S A S 
Front 
SA S NS 
Ρ M links 
SA S NS 
Ρ M rectils 
SA 
Ρ M links 
N S S A 
Vrouwen 
S o c e c Kl 
laag 13 (2) 20 (3) 67 (10) M (2) 0 (0) 86 ('2) 13 (<>) 20 (3) 67 (10) 
mdoen 'A (2) 21 (3) 64 (9) 
0 (0) 0 (0) '00 (6) 0 (0) 0 (0) 100 (9) 0 (0) 0 (0) 100 (8) laag 
0 (0) B8 (/) 25 (2) 0 (0) 75 (G) b i d d e n (1) 15 (2) 77 (10) 18 (3) ?A (4) 59 (10) Boven 43 (3) 0 (0) 57 (4) 13 (*) 
kaak 
hoog 20 (2) 20 (2) 60 (6) 0 (0) 9 (1) 91 (Ч)) ?Ь (Ч) 25 (3) 50 (6) 0 (0) 0 10) ' 0 0 (4) 0 (0) 0 (0) 10Û (4) 0 (0) 0 (0) "00 (4) hoog 
laag 50 (3) 0 (0) 50 (Э) 100 (2) 0 (0) 0 (0) 50 (3) 0 (0) 50 (3) 
midden 67 (6) 33 (3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
50 (<>) ¿Ь (1) 25 ( i ) 0 (0) û (0) 0 (0) 50 (2) 25 С) 25 (1) laag 
0 (0) 0 О) Π (5) 14 (1) 14 (1) midden 0 (0) 57 (5) 33 (3) 11 (1) Onder Π (5) 14 (1) 14 (1) 100 (0) 
каак 
hoog 29 (2) 43 (3) 29 (2) 0 (0) 0 (0) 100 (2) W (1) 50 (3) 33 (2) 100 (2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) lOO (1) 0 (0) 100 (2) 0 (01 0 (0) hoog 
5.6.3.2. Occlusale afsteuning 
In de tabellen 5 26 t/m 5 37 zijn voor de dentities uit de groepen van de 
eigen indeling, de gemiddelde leeftijd, functies/dysfuncties, relatieve bot-
hoogte, maximale mondopenmg en maximale protrale beweging aangege-
ven 
Hetzelfde wordt in de tabellen 5 38 t/m 5 45 weergegeven voor de 
groepen uit de indeling volgens Eichner 
In de groepen met volledige afsteuning (tabel 5 26 en 5 27 ) worden voor 
de hogere indices percentages gevonden die ruim onder die van de andere 
groepen liggen, hetgeen op een beter functioneren wijst In de groep 
waarin één of meerdere aanwezige antagonisten paren geen contact 
hebben (A2) vindt een lichte verschuiving naar hogere indices plaats 
Tevens is de relatieve bothoogte licht afgenomen Doordat in deze groep 
zich meer personen uit de leeftijdsklasse 45-54 bevinden, houden deze 
verschuivingen voornamelijk verband met de factor leeftijd De waarden 
voor de Al groep uit de indeling volgens Eichner komen sterk overeen met 
die van de A1 groep van de eigen indeling 
De groepen met eenzijdig en tweezijdig onderbroken afsteuning (tabel 
5 23 en 5 29 ) verschillen onderling nauwelijks Daarnaast is de gelijkenis 
met de groepen met volledige afsteuning tamelijk groot Het enige verschil 
is in de kauwfunctie te vinden In de groepen met onderbroken afsteuning 
heeft bijna 15% kauwfunctie-mdex 3 In de groepen met een uitneembare 
prothetische voorziening (tabel 5 30 ) is niemand met de hoogste index 
voor de kauwfunctie te vinden Daarentegen zegt 20% dat door het 
ontbreken van gebitselementen de spraak is verslechterd De A2 en A3 
groepen uit de indeling volgens Eichner verschillen wat de gebitsfuncties 
betreft nauwelijks van de groepen B1 1 en B2 1 van de eigen indeling 
Wordt de eenzijdig minder extreem verkorte afsteuning (tabel 5 31 ) 
vergeleken met de tweezijdig minder extreem verkorte afsteuning (tabel 
5 32 ) dan komt de eerstgenoemde er over het algemeen beter af 
De eenzijdige verkorting lijkt in vele opzichten op de volledige afsteuning 
(Al, tabel 5 26 ) Verschillen vormen de kleine 20 % die zegt dat het kauwen 
„minder" is geworden door het verlies van tanden en kiezen en het feit dan 
in de groep van eenzijdige verkorting niemand met parafunctie (A) 
voorkomt 
De waarden voor de relatieve bothoogte van de premolaren en molaren 
van boven- en onderkaak zijn in de oudere leeftijdsklassen lager dan van 
groep Al Voor het front van boven- en onderkaak is hiervoor alleen sprake 
van een aanwijzing 
BIJ de tweezijdige verkorting komen hogere percentages in de slechtere 
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indices voor de kauwfunctie, beweeglijkheid van de onderkaak en de beide 
anamnestische dysfuncties voor. Opvallend is dat slechts een derde geen 
kauwproblemen ondervindt als gevolg van het verlies van gebitselementen. 
De relatieve bothoogte is met uitzondering van de waarden voor de 
molaren in de onderkaak praktisch gelijk aan die van de eenzijdig verkorte 
afsteuning. De eenzijdig en tweezijdig minder extreem verkorte afsteuning 
met uitneembare prothetische voorziening (tabel 5.33.) lijkt voor wat betreft 
kauwfunctie en anamnestische dysfunctie veel op die zonder uitneembare 
prothetische voorziening. Opvallend is bovendien dat ongeveer 40% zegt 
te knarsen of te persen. Dit is significant meer dan in de groepen zonder 
uitneembare prothetische voorziening (x2-toets, eenzijdig; ρ = 0,04). 
Ondanks de prothetische voorziening(en) zegt nog 40% kauwproblemen te 
hebben als gevolg van het ontbreken van gebitselementen. 
De groepen met eenzijdig of tweezijdig extreem verkorte afsteuning zonder 
partiële prothese (tabel 5.34.) bestaan voor 90% uit mannen. De personen 
komen voor 90% uit de lage en midden niveau's en ruim 50% valt in de 
leeftijdsklasse van 45-54 jaar. Met uitzondering van de indices voor de 
parafuncties, zijn de percentages in de slechtere indices, vergeleken met 
de andere groepen, groter. Driekwart zegt dat het verlies van gebitsele-
menten op de een of andere manier gevolgen heeft gehad op het kauwen. 
Ongeveer 20% geeft zelfs aan dat de problemen met het kauwen duidelijk 
verband houden met het ontbreken van gebitselementen. Voor de relatieve 
bothoogte worden lage waarden gevonden voor de molaren in boven- en 
onderkaak en het bovenfront 
De eenzijdig of tweezijdig extreem verkorte afsteuning met uitneembare 
prothetische voorziening geven het volgende beeld te zien (tabel 5.35.). 
De samenstelling van de groepen wijkt alleen voor het geslacht af van de 
groepen zonder uitneembare prothetische voorziening. Over de gehele 
linie is in vergelijking tot de groepen C1.2.1. en C2.2.1. een „verschuiving" 
naar de betere indices op te merken. Er is echter geen sprake van een 
significant verschil (toets van Wilcoxon, tweezijdig). Opvallend is ook de 
„terugval" van de retrospectieve kauwfunctie-index. Bijna 90% scoort 
index 0, terwijl dit percentage in de groepen zonder uitneembare protheti-
sche voorziening 30% bedraagt. Hier is het verschil wel significant 
(x2-toets, tweezijdig; ρ = 0,04). 
De toetsen werden uitgevoerd voor de mannen van de groepen C1.2.1., 
C2.2.1. en Cl .2.2., C2.2.2. De gevonden waarden voor de relatieve 
bothoogte worden in het navolgende toegelicht. Gekeken is in hoeverre 
naast het leeftijdseffect de „occlusale afsteuning" invloed heeft op de 
relatieve bothoogte. Daartoe zijn voor de verschillende leeftijdsklassen de 
relatieve bothoogte van de groepen Cl.2.1. en C2.2.1. met de groepen 
C1.2.2. en C2.2.2. vergeleken. Voor het front in de bovenkaak was sprake 
van een aanwijzing (toets van Wilcoxon, tweezijdig; ρ = 0,06) dat personen 
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zonder prothetische voorziening een „slechtere" relatieve bothoogte 
hadden. Voor de andere delen in de tandbogen kon dit niet worden 
aangetoond. 
In de groepen Dl en D2 waarbij sprake is van een edentate kaakhelft 
tegenover een (gedeeltelijk) belande kaakhelft (tabel 5.36.) is voor wat 
betreft de slechtere indices voor de kauwfunctie en de beide anamnesti-
sche dysfuncties veel gelijkenis met de eenzijdig of tweezijdig extreem 
verkorte afsteuning met uitneembare prothetische voorziening. Afwijkend 
is dat bijna 20% spraakproblemen en ongeveer 30% kauwproblemen 
heeft als gevolg van het ontbreken van tanden en kiezen. 
In de groep waarbij sprake is van een edentate kaakhelft tegenover een 
gedeeltelijk betande kaakhelft die met een vrij eindigende partiële prothese 
is aangevuld (tabel 5.37.) valt het op dat niemand in de slechtste indices 
van de kauwfunctie, beweeglijkheid van de onderkaak en de beide 
anamnestische dysfuncties voorkomt. 
Bijna 20% zegt dat de spraak en de kauwfunctie ongunstig is beïnvloed 
door het ontbreken van gebitselementen. Hiermee lijkt deze groep onge-
veer op de groepen D1. en D2. en is er ook gelijkenis met de tweezijdig 
minder extreem verkorte afsteuning zonder prothetische voorziening. Het 
hoge percentage (bijna 40%) dat zegt te knarsen of te persen komt 
overeen met het percentage dat wordt gevonden in de gelijkende gebits-
situatie voor wat betreft de vrij eindigende prothetische voorziening(en) van 
de groepen C1.1.2. en C2.1.2. In vergelijking met de groepen D l . en D2. 
waar 14% zegt te knarsen of te persen is er sprake van een verschil, doch 
dit is niet significant (x2-toets, eenzijdig; ρ = 0,15). 
De waarden voor de relatieve bothoogte zijn in deze groep lager dan in de 
groepen D l , en D2. Dit is terug te voeren op het feit dat in de groepen D1. 
en D2., 60% van de personen in de leeftijdsklasse van 25-44 valt. 
Voor de maximale mondopening worden in vergelijking met de groepen D1. 
en D2. relatief lage waarden gevonden. 
Alhoewel de mannen in de groepen D1. en D2. jonger zijn verklaart dit niet 
waarom de maximale mondopening in die groepen groter is. 
Indien rekening wordt gehouden met de factor leeftijd dan blijken de 
mannen van de groepen D l . en D2. een grotere maximale mondopening te 
hebben. In hoeverre de occlusale afsteuningsvorm hierbij een rol speelt is 
niet duidelijk. 
Wordt het materiaal volgens de indeling van Eichner gerangschikt en 
bekeken dan verschillen de groepen met afsteuning in vier steunzones (A1, 
A2 en A3) nauwelijks van elkaar (tabel 5.38.; 5.39. en 5.40.). Doordat in 
deze indeling in tegenstelling met de eigen indeling geen rekening wordt 
gehouden met het al dan niet aanwezig zijn van een uitneembare 
prothetische voorziening, treedt een nivellering van eventueel aanwezige 
verschillen op. 
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Hierdoor komen genoemde groepen voor bepaalde functies/dysfuncties 
overeen met de groepen Al en A2 van de eigen indeling en voor andere 
functies/dysfuncties is de gelijkenis met de groepen met onderbroken 
afsteunmg weer groter 
BIJ het beoordelen van de groepen waarbij de steunzones in aantal met 
meer compleet zijn (tabel 5 41 , 5 42 en 5 43 ) valt op dat naarmate het 
aantal steunzones afneemt de percentages in de slechtere indices 
toenemen In de groep met één steunzone (B3) is een tendens naar 
,,ombuiging" in de richting van de betere indices waar te nemen Zo heeft 
in deze klasse bijna 70% een anamnestische dysfunctie-mdexvariant 0, 
terwijl dit percentage m de BI en B2 groepen respectievelijk 60% en 35% 
bedraagt Deze ombuiging is in zekere zin schijn, vanwege het feit dat de 
C1 groep volgens Eichner (tabel 5 44 ) topografisch maar ook wel 
functioneel nauw verwant is aan de B3 groep In de C1 groep zet de 
verslechtering in termen van hogere percentages in de hogere indices 
gewoon door 
Het effect van vervlakking vanwege het feit dat geen rekening wordt 
gehouden met het al dan met aanwezig zijn van een uitneembare 
prothetische voorziening is ook in groep C2 terug te vinden 
Samenvatting 
Ongeveer 30% van de dentate personen die aan het klinisch onderzoek 
hebben meegedaan, heeft 12 of meer contact paren, hetgeen ruwweg 
overeenkomt met dentities tot en met minimaal de tweede molaren Tien 
procent heeft 1 tot 4 contactparen en een even groot percentage heeft 
geen enkel antagonistencontact Er zijn geen noemenswaardige verschil-
len tussen mannen en vrouwen 
Verschillen worden gevonden m de onderscheiden sociaal-economische 
mveau's en leeftijdsklassen Voor wat betreft de sociaal-economische 
mveau's uiten de verschillen zich met name in de groepen 0, 1-4 en 13-16 
contactparen 
Daarnaast worden in de oudere leeftijdsklassen minder contactparen 
gevonden 
Wordt naar de lokalisatie van de contactparen gekeken, dan geldt dat in 
alle leeftijdsklassen en in alle mveau's het percentage echte contacten in 
het premolaargebied groter is dan in de molaarstreek De potentiële 
contacten worden vooral in het gebied van de premolaren gevonden, het 
percentage bedraagt 10% Het percentage te verwachten contacten 
neemt met de leeftijd toe, maar blijkt met hoog genoeg te reiken om de 
verdwenen echte contacten volledig aan te vullen 
Contactparen kunnen ook worden gegroepeerd en ingedeeld naar occlu-
sale afsteunmg Uitgaande van de eigen indeling in volledige, onderbroken 
en verkorte afsteunmg en edentate kaakhelft tegenover een (gedeeltelijk) 
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betande boog is de frequentieverdeling respectievelijk 35, 41, 16 en 8 
procent. 
Indien het functioneren van de dentities naar het aantal contactparen 
wordt bekeken blijkt slechts voor de kauwfunctie een aanwijzing te zijn 
voor een zwak verband Voor de andere functies kon geen verband met het 
aantal contactparen worden aangetoond. 
Wordt het functioneren van de dentities naar de verschillende mogelijk-
heden van occlusale afsteunmg bekeken dan kan het volgende worden 
opgemerkt. 
Het functioneren van de verkorte afsteumngen is minder in vergelijking met 
de groepen met volledige afsteunmg en onderbroken afsteunmg. 
Hierbij dient te worden vermeld dat de eenzijdig verkorte afsteunmg tot en 
met de eerste of tweede premolaar enigzms afwijkt. Alleen voor wat betreft 
het kauwen wordt in deze groep in 20% door de proefpersonen een relatie 
gelegd tussen het minder goed kauwen en het ontbreken van gebitsele-
menten. 
In alle andere opzichten is de gelijkenis met de volledige afsteunmg groot. 
In de groep verkorte afsteunmg tot en met de eerste of tweede premolaren 
met prothetische voorziening zegt 40% kauwproblemen als gevolg van het 
ontbreken van gebitselementen, te hebben Dit is 30% lager dan m 
analoge verkortingen zonder prothetische voorzieningen. Ondanks dit 
verschil is er nauwelijks een verschil voor wat betreft de anamnestische 
dysfunctie tussen genoemde groepen Voor de kauwfunctie worden in de 
groepen met prothetische voorziening hogere percentages in de uiterste 
waarden van de kauwfunctie-mdex (0 en 3) gevonden. Wellicht dat de 
uitneembare prothetische voorziening de proefpersoon bewuster doet 
denken aan de situatie vóór het ontbreken van de gebitselementen 
Een aparte groep vormen de personen met een edentate kaakhelft 
tegenover een (gedeeltelijk) betande kaakhelft Twintig procent zegt 
spraakproblemen te hebben en ongeveer 20 tot 30% heeft kauwproblemen 
als gevolg van het ontbreken van gebitselementen. 
Opvallend is dat m de groepen waarbij een verkorte afsteunmg aanwezig is, 
aangevuld met een uitneembare prothetische voorziening m bijna 40% der 
gevallen tandenknarsen of tandenpersen voorkomt Er zijn weinig aanwij-
zingen dat de onderscheiden vormen van afsteunmg invloed hebben op de 
relatieve bothoogte De factoren leeftijd en specifieke parodontale toe-
stand van de dentities van de personen spelen hierbij een voornamere rol 
(zie 5.5.2 ). 
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5.7. Esthetiek 
Aan de personen die aan het klinisch onderzoek meededen en bij wie 
gebitselementen ontbraken, werd de vraag gesteld in hoeverre het uiterlijk 
hierdoor was gestoord Deze vraag werd met gesteld in geval het 
ontbrekende gebitselementen betrof dorsaal van de eerste molaren of in 
geval de tandboog door brugdelen of door verplaatsing van gebitselemen-
ten gesloten was 
In geval een uitneembare prothetische voorziening aanwezig was, werd die 
vraag gesteld vanuit de veronderstelde situatie als zou de proefpersoon de 
prothetische voorziening met hebben (retrospectieve esthetische functie) 
Voor de mannen en vrouwen die geen uitneembare prothetische voorzie-
ning hebben (tabel 5 46 ) geldt dat het ontbreken van gebitselementen in de 
premolaar-molaargebieden in de bovenkaak in 80 tot bijna 100% der 
gevallen, als met storend wordt ervaren Praktisch niemand vindt het 
storend en met-acceptabel 
Het percentage dat het storend maar acceptabel vindt is in het lage niveau 
hoger dan m het hoge In de premolaar-molaargebieden in de onderkaak 
wordt in ruim 90% der gevallen het ontbreken van gebitselementen als 
met-storend ervaren Er is praktisch geen verschil m de onderscheiden 
sociaal-economische klassen Voor boven- en onderfront wordt met uit-
zondering van het lage niveau en met m achíname van het beperkte aan-
tal gevallen, in 100% der gevallen het ontbreken als met-storend ervaren 
In gevallen waarbij een uitneembare prothetische aanwezig is (tabel 5 47 ) 
wordt het missen van deze voorziening in de premolaar-molaargebieden in 
de bovenkaak, bij mannen in ongeveer 20% der gevallen als met storend 
ervaren Een even groot percentage ervaart het als storend maar accepta-
bel BIJ de vrouwen echter ervaart het overgrote deel het als storend en 
met-acceptabel 
In de premolaar-molaargebieden in de onderkaak zijn de percentages met 
gestoord en gestoord maar acceptabel zowel voor mannen als voor 
vrouwen hoger dan in de bovenkaak 
BIJ het missen van de prothetische voorziening ter plaatse van het 
bovenfront wordt in het overgrote deel der gevallen het uiterlijk als storend 
ervaren 
BIJ de vrouwen echter in 10% der gevallen meer dan de mannen Er is 
nauwelijks verschil in de onderscheiden sociaal-economische klassen 
Samenvatting 
Het ontbreken van gebitselementen, wordt voor de premolaar molaar-
gebieden in 80 (bovenkaak) tot 100% (onderkaak) der gevallen als met 
gestoord voor de esthetiek ervaren Practisch niemand vindt dit gestoord 
en met-acceptabel 
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Hetzelfde geldt, met uitzondering van de mannen van het lage niveau, voor 
het boven- en onderfront. 
In geval de proefpersoon een uitneembare prothetische voorziening draagt 
wordt het uiterlijk bij het missen van deze voorziening in de premolaar-
molaargebieden bij de mannen in ongeveer 60% en bij de vrouwen in bijna 
100% der gevallen als gestoord en niet-acceptabel ervaren. Ter plaatse 
van het bovenfront is in het overgrote deel der gevallen sprake van een 
gestoord en niet-acceptabel uiterlijk. Bij de vrouwen meer dan bij de 
mannen. 
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6. DISCUSSIE 
6.1. Opzet van het onderzoek 
Het onderzoek bestond uit het laten invullen van een vragenlijst door de 
proefpersoon en het verrichten van een klinisch onderzoek Het klinisch 
onderzoek werd aangevuld met een aantal rontgenopnamen 
De methodologische problemen in onderzoekingen die gebaseerd zijn op 
het invullen van vragenlijsten door de proefpersoon zelf of op ondervraging 
in de vorm van een interview of anamnese zijn aanzienlijk (Norheim e a 
1977) 
BIJ het verzamelen van anamnestische gegevens via een vragenlijst is de 
constructie van de vragen van groot belang Het percentage positieve en 
negatieve antwoorden kan worden beïnvloed door een gebrekkige formule-
ring van de vragen (Collen e a 1969) Tevens is het van belang over welk 
onderwerp een vraag wordt gesteld Meltzer e a (1970) toonden aan dat 
vragen die betrekking hadden op chronische ziekten, tweemaal gesteld 
met een interval van een week, in 96% der gevallen hetzelfde antwoord 
opleverden Kopp (1976) vond op analoge wijze dat een vraag over pijn van 
de kauwspieren een geringere reproduceerbaarheid (7г*= 0,60) heeft, dan 
een vraag over in het nabije verleden vervaardigde röntgenfoto's ( ir = 
0,80) Volgens Hanson e a (1975) wordt bij het invullen van een vragenlijst 
de proefpersoon met de mogelijkheid geboden, het antwoord nader te 
preciseren Een zekere mate van flexibiliteit van de zijde van de onderzoe-
ker wordt sterk ingeperkt en de mogelijkheid tot additionele informatie 
wordt met gegeven Hier staat echter tegenover dat bij een persoonlijk 
afgenomen anamnese het gevaar bestaat dat de proefpersoon beïnvloed 
wordt door de wijze van vragen Verkeerde interpretaties en misverstanden 
van de zijde van de proefpersoon als ook van de zijde van de ondervrager 
zijn met uitgesloten 
In dit onderzoek werd gekozen voor vragenlijsten die door de proefpersoon 
ingevuld moesten worden De vragen werden in de pilotstudie ( 4 3 2 ) 
getest BIJ de keuze van deze methode waren de volgende argumenten 
doorslaggevend 
— alle proefpersonen krijgen dezelfde vragen te beantwoorden 
— de persoonlijke invloeden van de vraagsteller worden voorkomen 
— de vragen kunnen in de tijd van de proefpersoon worden beantwoord 
— de data zijn makkelijk mechanisch te verwerken 
In de meeste studies naar het functioneren van het stomatognate systeem 
worden anamnestische gegevens aangevuld met gegevens verkregen uit 
een klinisch onderzoek van de proefpersoon 
Daarbij is de aandacht gericht op het symptoom pijn bij palpatie van de 
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kauwspieren en het kaakgewricht en op symptomen die wijzen op een 
beperkte beweeglijkheid van de onderkaak en beperkte functie van het 
kaakgewricht (tabel 3 8 ) 
De correlatie tussen anamnestische dysfunctie-mdex en de klinische 
dysfunctie-mdex blijkt hoog te zijn (Magnussen e a 1978a, Osterberg e a 
1979) 
Veranderingen in de subjectieve dysfunctiescore gaan vaak gepaard met 
analoge veranderingen in de klinische dysfunctiescore Het omgekeerde 
werd met aangetoond (Kopp, 1979) Bij het palperen van de musculatuur 
blijken de m temporalis en de m pterygoideus lateralis m een vrij hoog 
percentage der gevallen pijnlijk te zijn Helkimo (1974a) wijt dit aan 
„overregistratie" De reproduceerbaarheid en de validiteit van dergelijke 
gegevens is laag en bovendien is de fout van de palpatietechmek moeilijk 
te evalueren (Svebak e a 1970) De met geringe intramdividuele variabili-
teit van zowel onderzoeker als proefpersoon is hiervoor volgens Kopp 
(1977) verantwoordelijk De laatste tijd wordt over het nut van het palperen 
van de musculatuur sterk divergerend gedacht (Ogus e a 1981) 
Wat betreft de beperkte beweeglijkheid van de onderkaak is gebleken dat 
de maximale mondopemng en de maximale protrale beweging in hoge 
mate reproduceerbare waarden opleveren (Kopp, 1977) Op grond van 
bovenstaand werd voor dit onderzoek volstaan met een anamnestische 
vragenlijst aangevuld met de klinische gegevens over de maximale 
mondopemng en de maximale protrale beweging Afgezien werd van het 
palperen van de gelaats- en kauwmusculatuur Tegenover dit relatief 
tijdrovend onderzoek zijn de bevindingen discutabel (Carlsson, 1981) 
% waargenomen overeenkomst - % overeenkomst op grond van kansberekening 
»(Scott) - 100 - % overeenkomst op grond van kansberekening 
6.2. Deelname aan het onderzoek 
Indien wordt gekeken naar het percentage personen dat met heeft 
gereageerd en waarvan mets over de gebitssituatie bekend is (dentaat of 
edentaat), dan vallen de hoge cijfers m Nijmegen (mannen 21 % en 
vrouwen 23%) op in vergelijking met Amsterdam (4%) De volgende 
overwegingen verklaren wellicht deze verschillen 
— In Amsterdam vond de organisatie rond het onderzoek plaats vanuit de 
bedrijfsgeneeskundige dienst De plaats die deze dienst binnen het 
bedrijf inneemt alsmede de efficiente interne communicatiesystemen 
nodigen de proefpersonen kennelijk uit tot een actieve deelname De 
non-response in Amsterdam is vooral opvallend laag te noemen tegen 
de achtergrond van bevindingen in ander onderzoek waarbij in het 
westen van Nederland en in de grote(re) steden deze altijd hoger is 
(Komg, 1982) 
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— Naast het argument grote(re) stad zou wat Nijmegen betreft een 
aanvullende verklaring voor het hoge uitvalpercentage ook nog kunnen 
zijn dat het een universitaire gemeenschap betrof, waar de „onder-
zoeksdichtheid" hoger en dientengevolge de „onderzoeksmoeheid" 
groter is 
Van de in tabel 4 12 genoemde uitvalsredenen zijn de laatste drie, 
betrekkelijk „hard" te noemen Voor mannen en vrouwen bedraagt dit 6% 
en komt m de buurt van het Amsterdamse percentage Van de overige 
uitvalsredenen kan dit minder worden gezegd (mannen 15% en 17%) 
Weigerachtige proefpersonen gebruiken vaak verschillende redenen om 
hun weigering te motiveren (geen tijd, erg druk, geen interesse etc ) Zo zou 
„geen tijd" als uitvlucht reden gebruikt kunnen worden voor „angst voor de 
tandarts" Een en ander kan tot gevolg hebben dat de non-response groep 
in tandheelkundig opzicht kan afwijken van de response groep Zo vond 
Björn (1971) bij een onderzoek onder stafmedewerkers van een scheeps-
werf, 6% edentaten in de response groep, terwijl dit percentage bij het 
onderzoek van de non-response groep 25% bedroeg 
Op analoge wijze vonden Axell e a (1979), significante verschillen, maar 
deze bleven beperkt tot de groep edentaten zonder prothese BIJ dentate 
personen vonden Rantanen e a (1976) dat het aantal ontbrekende elemen-
ten in de non-response groep, weinig meer (met significant) was dan in de 
response groep 
Het uitvalspercentage voor Nijmeegse mannen en vrouwen komt overeen 
met waarden uit soortgelijke onderzoekingen in Nederland, waarbij tand-
heelkundige gezondheidsaspecten bij volwassenen aan de orde waren 
Bast (1973) vond bij personeelsleden van de Vrije Universiteit in Amster-
dam een uitvalspercentage van 22% BIJ een survey-onderzoek onder 
bewoners van de Jordaan in Amsterdam bedroeg dit 27% (Maas-de Waal 
e a , 1979) Het percentage weigerachtige personen bedroeg bij de zoeven 
genoemde onderzoeken respectievelijk 7% en 10%, hetgeen lager is dan 
in dit onderzoek werd gevonden Indien in tabel 4 13 rekening wordt 
gehouden met de 13 personen waarvan bekend is dat ZIJ volledig edentaat 
zijn, dan blijkt het uitvalspercentage voor de jongste leeftijdsklasse in het 
lage niveau bij de mannen gemiddeld 15% en bij de vrouwen bijna 10% 
hoger te liggen dan m de andere klassen 
Het is met ondenkbaar dat de non-response groep m termen van 
tandheelkundige gezondheid zal afwijken van de groep die aan het 
onderzoek heeft meegedaan 
In hoeverre dit ook geldt voor de frequentie en lokalisatie van ontbrekende 
gebitselementen, alsmede voor het functioneren van deze dentities, is 
onbekend 
Zoals eerder vermeld zijn verschillen slechts aangetoond voor edentaten 
(Björn, 1971) en voor edentaten zonder prothese (Axell e a (1979) 
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Op grond van bovenstaande overwegingen wordt aangenomen, dat de 
non-response groep weinig invloed zal hebben op de representativiteit van 
de steekproef 
Worden de gevallen bekeken van dentate personen waarbij sprake is van 
een gedeeltelijk onderzoek (enquête) dan blijkt Amsterdam wederom laag 
te scoren (4%) in vergelijking met Nijmegen (mannen 12% en vrouwen 
15%) BIJ de Nijmeegse mannen geeft 11% weigering, geen interesse of 
geen tijd als reden op, terwijl dit bij de vrouwen in 9% het geval is (tabel 
411 ) 
Aangenomen mag worden dat de punten die werden opgevoerd als 
mogelijke verklaring voor de verschillen in de gevonden percentages in 
Amsterdam en in Nijmegen, m grote lijnen ook voor deze groepen personen 
gelden 
Ook hier staat de vraag centraal, in hoeverre de frequentie en lokalisatie 
van ontbrekende elementen, alsmede het functioneren van de dentities van 
de personen die met aan het klinisch onderzoek hebben meegedaan, 
afwijken van de groep die aan het gehele onderzoek heeft meegedaan Aan 
de hand van de gegevens van de enquête (vraag 30) werd voor de dentate 
Nijmeegse mannen en vrouwen per sociaal-economische klasse en per 
leeftijdsklasse het mediane aantal verloren tanden en kiezen bepaald Dit 
werd gedaan voor de personen die alleen de enquête hadden ingevuld BIJ 
de mannen en in mindere mate mate bij de vrouwen bleek het mediane 
aantal verloren tanden en kiezen bij de groep die alleen de enquête had 
ingevuld, groter te zijn dan bij de groep die ook aan het klinisch onderzoek 
had meegedaan 
Dit verschil was echter slechts significant voor de mannen van het midden 
niveau in de jongste en oudste leeftijdsklasse (toets van Wilcoxon, 
tweezijdig) 
Verder werden de indices voor het functioneren van de dentities voor beide 
groeperingen bekeken Voor de mannen en vrouwen bestaat een aanwij-
zing dat de groep die aan het klinisch onderzoek heeft meegedaan hoger m 
de indices en met name in de kauw-index, scoort 
Een significant verschil (0,02 <p<0,05, toets van Wilcoxon, tweezijdig) 
kon echter alleen voor de anamnestische dysfunctie-mdex bij de groep 
mannen van het hoge niveau en de oudste leeftijdsklasse worden aange-
toond Dit is in overeenstemming te brengen met de mediane waarden van 
het aantal verloren tanden en kiezen Deze waren voor de groep die met 
aan het klinisch onderzoek hadden meegedaan 0 en 1 voor respectievelijk 
boven- en onderkaak Voor de groep die wel heeft meegedaan waren deze 2 
en 2,5 
Misschien waren de personen met een functioneel probleem van het 
tandkaakstelsel juist hierdoor gemotiveerd om aan het klinisch onderzoek 
mee te doen 
Op grond van bovenstaande mag worden aangenomen dat de groep die 
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met aan het klinisch onderzoek heeft meegedaan betere functies heeft In 
hoeverre er samenhang met de klinische gegevens bestaat is een 
vraagteken Verder geldt dat met name in de midden mveau's door het 
ontbreken van meer gebitselementen in de groep die met aan het klinisch 
onderzoek heeft meegedaan, het aantal en de lokalisatie van de ontbre-
kende elementen in de steekproef zal worden beïnvloed. 
6.3. Afwezige elementen, occlusale contacten en functies/dysfunc-
ties van het tandkaakstelsel 
In dit onderzoek blijkt dat in de oudere leeftijdsklassen en in de lagere 
sociaal-economische klassen meer gebitselementen ontbreken dan in de 
andere klassen 
Dit komt duidelijk tot uitdrukking in het percentage edentate personen en 
het percentage personen met één edentate kaakhelft Ongeveer de helft 
van de personen in de oudste leeftijdsklasse van de lage sociale mveau's is 
edentaat en 15% is in één kaakhelft edentaat In de hoge mveau's zijn deze 
percentages respectievelijk bijna 10% en ruim 5% De afhankelijkheid met 
de factoren leeftijd en sociaal-economische klasse is in overeenstemming 
met eerder m Nederland (Plasschaert e a 1976, Trum e a 1977) als 
daarbuiten (Gray e a 1970, Rantanen, 1976, Beai e a 1977, Norheim e a 
1979) verricht onderzoek In alle sociaal-economische klassen blijken de 
molaren „het eerst" afwezig te zijn, het patroon volgens welk de 
elementen met toenemende leeftijd ontbreken komt nagenoeg overeen 
met dat zoals door Jackson (1966) is beschreven De verschillen die in dit 
onderzoek tussen de I В M mannen, K U N mannen en К U N vrouwen in 
de onderscheiden klassen zijn gevonden, zijn hoogstwaarschijnlijk terug te 
voeren op directe en indirecte factoren die betrekking hebben op het 
geslachtsverschil en op factoren die betrekking hebben op regionale 
verschillen in 
— het voorkomen van caries en parodonthopathieen 
— de attitude ten aanzien van tandheelkundige gezondheid van plaatse­
lijke overheid, tandarts en patient 
— de bereikbaarheid van tandheelkundige hulp 
In de lagere sociale mveau's is het percentage uitneembare prothetische 
elementen ter vervanging van ontbrekende premolaren en molaren in 
boven- en onderkaak lager dan in de hoge mveau's Dit is in overeenstem­
ming met bevindingen van Hobdell e a (1966), die daarbij stellen dat 
personen uit de lage mveau's de overgang van dentate naar edentate 
situatie vaak zonder de „tussenstap" van de partiele prothese maken Bij 
de Amsterdamse mannen in het lage niveau zijn afwezige gebitselementen 
in esthetisch belangrijke delen van het gebit zoals het front en het 
premolaargebied in de bovenkaak, vaak met prothetisch vervangen 
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Björn e a (1979) deden soortgelijke waarnemingen bij administratieve 
werknemers van een Zweedse scheepswerf BIJ de Nijmeegse groepen 
komen in overeenkomstige gevallen meer prothetische vervangingen voor 
Wellicht is dit te wijten aan de aanwezigheid van een tandheelkundig 
instituut binnen de werksituatie, waardoor de bereikbaarheid van protheti-
sche hulp voor deze Nijmeegse groepen groter is dan voor de overeenkom-
stige Amsterdamse groepen 
Het ontbreken van gebitselementen is in epidemiologische studies 
(Agerberg e a 1972, Helkimo, 1974), bij onderzoek aan patiënten (Franks, 
1967) en bij studie van weefsel afkomstig van autopsieen (Oberg e a , 1971) 
als etiologische factor voor mandibulaire dysfunctie geopperd In dit 
onderzoek kon geen verband worden aangetoond tussen het functioneren 
van het tandkaakstelsel en het aantal afwezige gebitselementen Dit in 
tegenstelling tot andere vergelijkbare studies waarbij het verband met de 
beweeglijkheids-mdex (Agerberg e a , 1973), de anamnestische dysfunctie 
(Helkimo, 1974a) en het kauwvermogen (Mohlm e a 1979, Agerberg e a , 
1981) werd aangetoond In studies waarbij de kauwfunctie wordt gemeten 
met kauwproeven blijkt het kauwvermogen al bij het ontbreken van enkele 
elementen te verminderen (Feldman e a 1980) Helkimo e a (1978) vonden 
bij personen met 20 of meer gebitselementen een verminderd kauwrende-
parodontopathieen 
In dit onderzoek werden wel bij edentate personen voor de kauwfunctie en 
de beweeglijkheid van de onderkaak iets hogere indices gevonden Dit is in 
overeenstemming met de resultaten van Osterberg e a (1979) en Agerberg 
e a (1981), die eveneens bij edentaten meer personen met kauwproble-
men aantroffen 
Swanljung e a (1979) vonden dat het percentage personen met objectieve 
symptomen van dysfunctie (klinisch) groter is onder edentaten dan onder 
dentaten 
Voor wat betreft de subjectieve symptomen (anamnestisch) gold het 
omgekeerde 
De verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat de prothesedrager het minder 
goed functioneren met als een abnormaliteit beschouwt, aan de ver-
anderde omstandigheden adapteert en in de gegeven situatie berust 
Kauwproeven en kauwkrachtmetingen wijzen op een duidelijke verslechte-
ring van de kauwfunctie bij edentaten (Helkimo e a , 1977, Helkimo e a , 
1978, Haraldsson e a 1979) 
Indien het functioneren van het tandkaakstelsel naar het aantal contact-
paren wordt bekeken, kan in dit onderzoek slechts een aanwijzing voor een 
zwak verband voor de kauwfunctie worden aangetoond Voor de andere 
functies is geen verband aanwezig 
Klinische experimenten waarbij het aantal contactparen als variabele dient 
wijzen op een nauw verband met het functioneren Helkimo e a (1979) 
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vonden een toename van de rustperiode van de kauwmusculatuur 
(silent-period) met het afnemen van het aantal contactparen. Käyser (1975) 
vond een zeer significante correlatie tussen kauwfunctie en het aantal 
contactparen. Helkimo e.a. (1978) merken op dat het aantal elementen 
minder belangrijk is dan het aantal antagonistische contactparen. In 
kauwproeven werd een hoge correlatie gevonden tussen het aantal 
contactparen en het kauwrendement. Ook hier blijkt de reeds eerder 
gesignaleerde discrepantie in resultaten bij een verschillende onderzoeks-
opzet. Adaptatie en gewenning aan de bestaande gebitssituatie spelen een 
belangrijke rol bij het weergeven van de subjectieve bevindingen. 
Verondersteld zou kunnen worden dat criteria als het aantal aanwezige 
elementen dan wel het aantal contactparen een te grote variatie toelaten 
waardoor het functioneren van het tandkaakstelsel moeilijk voorspelbaar 
wordt. De variatie kan worden ingeperkt door het criterium, mate van 
occlusale afsteuning, te gebruiken. Kerschbaum (1978) gebruikte als 
meetinstrument voor het functioneren van het tandkaakstelsel de Krogh-
Poulsen test. Hij kon geen verband aantonen. Österberg e.a. (1979) vonden 
slechts een zwakke correlatie. 
In beide gevallen werd de indeling volgens Eichner voor de mate van 
occlusale afsteuning gebruikt. Heloë e.a. (1978) onderzochten bij een 
groep 65-79 jarige personen de mate van occlusale stabiliteit. Daarbij werd 
rekening gehouden met ontbrekende doch noodzakelijk geachte en/of 
inadekwate prothetische voorzieningen. Ook hier kon geen verband tussen 
de dysfunctie-index en de mate van occlusale»stabiliteit worden aange-
toond. In dit onderzoek neemt het functioneren van het tandkaakstelsel af 
in de gevallen met verkorte afsteuning en in gevallen met een afsteuning 
bestaande uit een combinatie edentate kaakhelft versus (gedeeltelijk) 
betande kaakhelft. Bij de groep waarbij de afsteuning tweezijdig vanaf 
eerste of tweede premolaren is verkort, ondervindt slechts een derde deel 
geen kauwproblemen als gevolg van het verlies van gebitselementen. In 
gevallen waarbij een uitneembare prothetische voorziening is vervaardigd 
is dit percentage verdubbeld tot 6 0 % ^ 
Daarnaast doet het fenomeen zich voor dat in deze laatste groep meer 
mensen met kauwfunctie-index 0, hetgeen op een goede kauwfunctie wijst, 
maar ook ongeveer 30% meer mensen met kauwfunctie-index 3 voorko-
men. Deze cijfers geven aanleiding tot de volgende opmerkingen. De 
vraagstelling voor het meten van de retrospectieve kauwfunctie is toege-
spitst op het verlies van gebitselementen. In de meeste gevallen is dit een 
geleidelijk verlopend proces. 
Het moet derhalve niet worden uitgesloten dat met de vragen die bedoeld 
zijn de retrospectieve kauwfunctie te meten, eerder het herinneringsver-
mogen van de proefpersoon wordt gemeten. Zowel in het geval dat de patiënt 
aan de prothetische voorziening adapteert als in het geval dat de adaptatie 
aan de veranderde gebitssituatie zonder partiële prothese plaatsvindt, is 
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het denkbaar dat de oorspronkelijke situatie, zoals die bestond vóór het 
verlies van de elementen, uit de herinnering is vervaagd 
De hogere percentages met kauwfunctie-mdex 0 en 3 in de groepen met 
een partiele prothese zijn op verschillende manieren te interpreteren De 
partiele prothese heeft bij een aantal personen geleid tot het oplossen van 
kauwproblemen, doch bij anderen zijn de problemen met opgelost of er zijn 
nieuwe problemen geïntroduceerd Misschien dat het juist in de laatst 
genoemde gevallen met lukt met de gebruikelijke methodieken van 
prothetisch herstel functionele problemen te voorkomen of te helpen 
oplossen Ook is het mogelijk dat de methode waarmee de functiestoornis 
is gemeten voor dit doel te kort schiet 
In geval van extreem verkorte afsteumng is op alle punten een beter 
functioneren van het tandkaakstelsel bij de mensen met een prothetische 
voorziening, vergeleken met de personen zonder, waar te nemen De 
uiteenlopende bevindingen ten aanzien van de kauwfunctie zoals die 
opvielen bij de minder extreem verkorte afsteumng, komen hier met naar 
voren Het ligt voor de hand te veronderstellen dat naarmate de 
gebitsmutilatie groter is, alle adaptieve mechanisme worden ingezet om de 
prothetische voorziening te accepteren De tendens naar een verbetering 
van de functies indien een prothetische voorziening aanwezig is, zet zich 
ook door in gevallen van een edentate kaakhelft tegenover een (gedeelte-
lijk) betande kaakhelft In dit onderzoek ligt het percentage personen dat 
tandenknarst en/of tandenperst tussen de 10 en 20% In de groepen met 
verkorte afsteumng zonder prothetische voorziening is dit percentage 
ongeveer 30% en komt overeen met de bevindingen van Kayser (1975) bij 
mensen met verkorte tandbogen 
In de groepen met verkorte afsteumng met partiele prothese en in de 
gevallen van een edentate kaakhelft tegenover een betande kaakhelft 
aangevuld met een dubbelzijdig vrij eindigende partiele prothese, zegt 
40% deze gewoonten te hebben 
In hoeverre de prothetische voorziening zelf dan wel de met-stabiele 
occlusale relatie zoals die in geval van vrij-emdigende partiele prothesen 
doorgaans wordt gevonden, hieraan ten grondslag ligt is moeilijk te 
schatten In ieder geval dient op het volgende te worden gewezen Een 
gemutileerd gebit met verkorte afsteumng zal als gevolg van de belasting-
toename door parafunctionele activiteiten waarschijnlijk op de grens van 
zijn weerstandsvermogen worden belast Daar komt bij dat in geval een 
partiele prothese aanwezig is, het restgebit en de weefsels waarop de 
prothese afsteunt, nóg ongunstiger belast zullen worden Kayser (1975) 
vond bij extreem verkorte tandbogen een geringere relatieve bothoogte die 
voor een deel het gevolg was van het geringe aantal occlusale eenheden 
en voor een deel het gevolg was van het leeftijdseffect 
In dit onderzoek geldt dat de relatieve bothoogte voor front, premolaar- en 
molaarstreek in boven- en onderkaak afneemt met toenemende leeftijd Er 
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zijn nauwelijks systematische veranderingen van de relatieve bothoogte in 
de onderscheiden vormen van occlusale afsteuning op te merken. Het is 
overigens de vraag of er een verband bestaat tussen belastingsfactoren en 
relatieve bothoogte. 
Longitudinale klinische studies geven aan dat bij prothetische behandeling 
van gemutileerde dentities met gereduceerd parodontaal oppervlak de 
belastingsfactoren ondergeschikt lijken te zijn aan mondhygiënische facto-
ren (Lindhe e.a. 1975). 
Afsluitend kan worden samengevat dat in dit onderzoek geen verband 
tussen het functioneren van het tandkaakstelsel en het aantal afwezige 
elementen en een aanwijzing van een zwak verband tussen het functione-
ren en het aantal contactparen aanwezig was. Voor een aantal functies van 
het tandkaakstelsel kon een verband met de onderscheiden vormen van 
occlusale afsteuning worden aangetoond. 
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7. Samenvatting en slotbeschouwing 
In hoofdstuk één worden een aantal vragen aan de orde gesteld die tot het 
opzetten van dit onderzoek hebben geleid. De prothetische tandheelkunde 
heeft de laatste jaren een hoge graad van perfectie bereikt. Hierdoor is het, 
in samenwerking met andere disciplines in de tandheelkunde, mogelijk 
geworden duurzaam functieherstel van het tandkaakstelsel te bewerkstelli-
gen. Helaas gaat deze ontwikkeling nog steeds voorbij aan de tandheelkun-
dige verzorging van de gemiddelde patiënt. Het veranderen van deze 
situatie is niet eenvoudig. De beschikbare informatie over het ontbreken 
van gebitselementen is beperkt. 
Het is niet bekend om hoeveel patiënten het gaat waarbij prothetisch 
ingrijpen gewenst is. Dientengevolge ontbreekt ook het zicht op haalbaar-
heid in het kader van de gezondheidszorg. 
Meer informatie is nodig om een gericht beleid in deze te kunnen voeren. 
Het doel van dit onderzoek wordt in hoofdstuk twee beschreven. 
Het gaat hierbij om inzicht te krijgen in de frequentie en de lokalisatie van 
ontbrekende elementen, de frequentie en de lokalisatie van prothetische 
voorzieningen en het functioneren van deze dentities. 
Hoofdstuk drie bevat een literatuuroverzicht. De verkenning in de literatuur 
beperkt zich tot een tweetal hoofdthemata. Deze zijn: 
— het verlies van blijvende elementen 
— functies en dysfuncties van het tandkaakstelsel. 
Het verlies van gebitselementen neemt toe met de leeftijd. Kenmerken als 
geslacht, opleiding, beroepsniveau, inkomen en structuur van de (tandheel-
kundige) gezondheidszorg, zijn van invloed op de grootte van het verlies 
van gebitselementen. Cariës en parodontopathieën vormen de voornaam-
ste oorzaak van het verlies van gebitselementen. Doorgaans blijken de 
frontelementen als ook de eerste premolaren in de onderkaak lang stand te 
houden. 
Er is weinig informatie beschikbaar over de lokatie van ontbrekende 
elementen in termen van antagonistische (functionele) paren. Verlies van 
een gebitselement betekent een verstoring van een bestaand evenwicht in 
het tandkaakstelsel. De scheiding tussen adaptieve en degeneratieve 
(veranderings) processen en de overgang van het ene naar het andere 
proces is moeilijk aan te geven. 
Vanaf de jaren zestig is de aandacht voor functionele stoornissen van het 
tandkaakstelsel sterk toegenomen. Doordat de wetenschappelijke bewij-
zen voor de primair etiologische factoren ontoereikend zijn, dan wel in een 
aantal gevallen ontbreken, is de verwarring op dit gebied aanzienlijk. 
Aandacht wordt gegeven aan de subjectieve en objectieve symptomen van 
mandibulaire dysfunctie en de pogingen deze symptomen voor epidemiolo-
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gisch onderzoek te objectiveren Opvallend zijn de verschillen in voorko­
men van mandibulaire dysfunctie (tabel 3 11) De studies geven bovendien 
aanleiding tot de volgend opmerkingen 
— symptomen die op een mandibulaire dysfunctie wijzen komen vaker 
voor dan eerder werd verondersteld, 
— er zijn geen grote verschillen in voorkomen tussen mannen en vrouwen, 
de symptomen worden in alle leeftijdsklassen gevonden, 
— alhoewel geen overheersende etiologische factor is aan te wijzen wordt 
een zekere correlatie tussen dysfunctie, algemene gezondheidstoe­
stand en het aantal aanwezige gebitselementen aangegeven, 
— in het klinisch onderzoek van de patient worden vaker symptomen die 
op een mandibulare dysfunctie wijzen gevonden dan op basis van een 
anamnestisch onderzoek 
In hoofdstuk vier vindt een beschrijving van materiaal en methoden plaats 
BIJ het onderzoek waren 503 mannen en 247 vrouwen betrokken 
Het betrof twee onderzoeksgroepen ( I B M Amsterdam en К U Nijmegen) 
waarbij werd gestratificeerd naar sociaal-economische klasse en leeftijd 
Er werden drie sociale mveau's (hoog, midden en laag) en zes leeftijdsklas­
sen tussen 25 en 55 jaar met een klassebreedte van 5 jaar onderscheiden 
Daarna werd uit de diverse strata een a-selecte steekproef genomen De 
proefpersonen dienden de Nederlandse nationaliteit te bezitten 
Het onderzoek bestond uit het invullen van een vragenlijst en het 
ondergaan van een klinisch onderzoek Tijdens het klinisch onderzoek 
werd de proefpersoon gevraagd medewerking te verlenen bij het vervaardi­
gen van een aantal rontgenopnamen 
In Hoofdstuk vijf worden de resultaten weergegeven 
— het functioneren van het tandkaakstelsel is in de anamnestische 
dysfunctie-mdex en een variant daarop weergegeven BIJ de mannen 
wordt in 5 tot 25% der gevallen de slechtste index voor de anamnesti-
sche dysfunctie gehaald BIJ de vrouwen is dit ongeveer 25% 
BIJ hanteren van de anamnestische dysfunctie-mdexvariant behalen de 
mannen tussen de 0 en 10% der gevallen de slechtere indices (2 en 3), 
terwijl dit voor de vrouwen in 10 tot 20% der gevallen geldt 
Tandenknarsen en/of tandenpersen komt in 10 tot 20% der gevallen 
voor terwijl andere parafunctionele gewoonten in 10 tot 35% der 
gevallen voorkomt 
— In de oudere leeftijdsklassen en ook in de lagere sociaal-economische 
klassen ontbreken meer gebitselementen Het percentage edentate 
personen in de oudste leeftijdsklasse van het lage niveau bedraagt 
ongeveer 50% Het percentage dat in een kaakhelft edentaat is 
bedraagt in deze groep 15% In de hoge mveau's zijn deze getallen 
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respectievelijk 10 en 5%. 
— Globaal genomen is het patroon volgens welk de elementen met 
toenemende leeftijd ontbreken in alle sociaal-economische klassen 
hetzelfde. Dit wil zeggen dat in volgorde van toenemende intensiteit de 
volgende elementen of groepen elementen verloren gaan: 
frontelementen in de bovenkaak; premolaren en molaren in de boven-
kaak; tweede premolaren en molaren in de onderkaak. 
— Vervanging van elementen in de onderkaak vindt in vergelijking tot de 
bovenkaak in veel mindere mate plaats. In de oudere leeftijdsklasse 
van het lage niveau bedraagt het aantal uitneembare prothetische 
elementen in de onderkaak slechts circa een kwart van die in de 
bovenkaak. Daarnaast nemen de percentages aan prothetische voor-
zieningen ter vervanging van ontbrekende elementen voorzoever het 
de premolaren en molaren van de boven- en onderkaak betreft, toe in 
de hogere sociale niveau's. Met name vervanging met behulp van 
brugdelen vindt overwegend in de hogere niveau's plaats, waarbij 
vooral de premolaren en eerste molaren worden vervangen. 
— Op geen enkele manier kon een verband worden aangetoond tussen 
het aantal afwezige gebitselementen en het functioneren van het 
tandkaakstelsel. Bij volledig edentaten werd voor de kauwfunctie en 
voor de beweeglijkheid van de onderkaak een geringe „verslechtering" 
waargenomen. 
— De maximale mondopening is bij mannen groter dan bij vrouwen. 
Voor beide is een zwak verband met de leeftijd aanwezig. Voor de 
maximale mondopening en de maximale protrale beweging van de 
onderkaak kon geen verband worden aangetoond met de algemene 
gezondheid, de tandheelkundige gezondheid, het voorkomen van 
hoofd- en/of aangezichtspijn en de pijn-index. Daarentegen is er wel 
een significant verband gevonden tussen de „subjectief bepaalde" 
beweeglijkheidsindex, hoofd- en/of aangezichtspijn en pijn-index. 
— Voor het front, premolaar- en molaarstreek in boven-en onderkaak geldt 
dat de relatieve bothoogte in de oude leeftijdsklasse lager is dan in de 
jongere. 
— Ongeveer 30% van de dentate personen die aan het klinisch onderzoek 
hebben meegedaan, heeft 12 of meer contactparen in het premolaar-
molaar gebied. Dit komt globaal overeen met een dentitie tot en met 
minimaal de tweede molaren. Tien procent heeft 1 tot 4 contactparen 
en een even groot percentage heeft geen enkel antagonistencontact. 
Er zijn geen noemenswaardige verschillen tussen mannen en vrouwen. 
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Het percentage te verwachten contacten (uitneembare prothetische 
elementen) neemt met de leeftijd toe maar blijkt met hoog genoeg te 
reiken om de verdwenen echte contacten volledig aan te vullen 
Behalve voor de kauwfunctie (aanwijzing) kon voor de andere functies 
geen verband met het aantal contactparen worden gevonden 
— Na groepering van de contactparen naar occlusale afsteunmg in 
volledige, onderbroken, verkorte afsteunmg en edentate kaakhelft 
tegenover (gedeeltelijk) belande boog is de frequentie respectievelijk 
35, 41, 16 en 8 procent 
— Het functioneren van dentities met verkorte afsteunmg en dentities 
bestaande uit een edentate kaakhelft tegenover een (gedeeltelijk) 
belande kaakhelft is minder m vergelijking met de groepen met 
volledige en onderbroken afsteunmg In gevallen waarbij een uitneem-
bare prothetische voorziening aanwezig is, blijkt een tendens naar 
verbetering van de functies op te treden Dit is vooral opmerkelijk bij de 
extreem verkorte afsteunmg 
Er zijn nauwelijks aanwijzingen voor een verband tussen de onderschei-
den groepen van afsteunmg enerzijds en de (klinisch) gemeten bewe-
gmgsmogelijkheid van de onderkaak en relatieve bothoogte anderzijds 
— De esthetiek wordt bij ontbreken van gebitselementen alleen storend 
en met acceptabel ervaren indien de proefpersoon de aanwezige 
uitneembare prothetische voorziening zou moeten missen BIJ de 
vrouwen is dit voor het front en het premolaar gebied m de bovenkaak 
voor een overgrote meerderheid het geval, terwijl bij de mannen dit 
voor het premolaargebied m de bovenkaak m 60% der gevallen storend 
is 
In het laatste hoofstuk wordt m de discussie de opzet van het onderzoek 
nader toegelicht Vervolgens wordt de deelname aan het onderzoek aan de 
orde gesteld waarbij wordt nagegaan voor welke onderdelen van het 
onderzoek de non-response groep de resultaten mogelijkerwijs heeft 
kunnen beïnvloeden Tot slot worden de resultaten met betrekking tot 
afwezige gebitselementen, occlusale contacten en het functioneren van 
het tandkaakstelsel aan andere studies getoetst 
In dit onderzoek zijn mensen onderzocht die m vele opzichten kunnen 
afwijken van mensen die m overeenkomstige leeftijdsklassen en sociaal-
economisch niveau elders m Nederland wonen Hoogstwaarschijnlijk is de 
gebitssituatie van mensen die m kleine gemeenten of op het platteland 
wonen anders dan die van de mensen uit dit onderzoek Door een bedrijf of 
instelling te kiezen worden alleen de mensen in het onderzoek betrokken 
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die actief aan het arbeidsproces deelnemen Bovendien zal door het type 
bedrijf of instelling een zekere selectie op grond van soort opleiding, 
geaardheid van de werknemer en naam van het bedrijf of instelling 
plaatsvinden Ondanks het feit dat met verschillende sociaal economische 
klassen is gewerkt kunnen verschillen zijn geïntroduceerd 
BIJ de vrouwen dient bovendien rekening te worden gehouden met het 
gegeven dat bij het samenstellen van de groepen uitgegaan is van de 
steekproef van de (bijbehorende) mannen 
Dit onderzoek is als start bedoeld om inzicht te krijgen in de frequentie en 
lokalisatie van ontbrekende gebitselementen, de frequentie en lokalisatie 
van prothetische voorzieningen en het functioneren van de dentities bij 
Nederlandse mannen en vrouwen 
Toekomstig onderzoek in deze richting zou meer rekening moeten houden 
met bovengenoemde punten Bovendien dient de bevolkingsgroep ouder 
dan 55 jaar in het onderzoek te worden betrokken 
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Summary and concluding remarks 
In Chapter 1 several questions have been raised which have led to set up 
this research-project In the last years prosthodontics has reached a high 
degree of perfection In consequence of cooperation with the other dental 
disciplines it has been made possible tot provide durable functional 
restoration of the masticatory system However this development is not 
applied universally to the average dental patient To achieve a change in 
this situation is not a simple matter The available informations over the 
missing teeth are limited It is not known how many patients are in need of 
prosthodontic treatment As a result, there is nog insight in attainability 
within the scheme of the health system More information is needed to be 
able to practice a carefully selected policy on this matter 
The aim of this research project is described in Chapter 2 The goal is to get 
an insight into the frequency and the localization of the missing teeth, the 
frequency and the localization of the prosthetic replacements and the 
functioning of the dentitions 
In Chapter 3 an overview of the literature is given The exploration of the 
literature is limited to two topics These are 
— the loss of permanent teeth 
— the function and dysfunction of the masticatory system 
The loss of teeth increases with increasing age Significant in this respect 
is, sex, education, professional status, income and set up of the dental 
health system All exercises their influence on the extent of loss of teeth 
The loss of teeth is pnmarly associated with caries and periodontal 
diseases 
In spite of these factors the anterior teeth as well as the first premolar teeth 
in the lower jaw hold out the longest 
There is little information available related to the location of the missing 
teeth in terms of antagonistic/functional pairs The loss of teeth means a 
disturbance in the equilibrium of the masticatory system 
The division between adaptive and degenerative processes and the change 
from one process to the other is difficult to point out From the sixties a 
great deal of attention has been paid to the functional disturbances of the 
masticatory system 
Due to the fact that scientific evidence in relation to the primary etiological 
factors are insufficient and are missing in some cases, the confusion on 
this subject is substantial 
Attention is being paid to the subjective and the objective symptoms 
related to mandibular dysfuncion, and an attempt is being made to make 
these symptoms objective in epidemiologic studies 
Striking are the differences in occurence of mandibular dysfunction (table 
3 11) The studies lend themselves to the following comments 
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— symptoms indicating mandibular dysfunction come more often for then 
was previously thought 
— there are no marked differences in occurence of mandibular dys-
function between men and women The symptoms were found in all age 
groups 
— Although no prevailing etiological factor is to be demonstrated, some 
correlation does exist between mandibular dysfunction, general health 
and number of present teeth 
— symptoms of the mandibular dysfunction are found more frequently in 
clinical examination than in cases when symptoms are recorded by 
making use of the patient's subjective complaints 
In Chapter 4 the material and methods are described In this study 503 men 
and 247 women took part The test samples were composed on the basis of 
the following criteria 
— social stratification, three social levels were differentiated (low, middle 
and high) 
— age, there were six age groups differentiated between 25 and 55 years 
with a class range of 5 years 
— nationality, the experimental subjects had all the Dutch nationality 
The research consisted of filling up a questionnaire and carrying out a 
clinical examination During the clinical examination the experimental sub-
jects were asked tot cooperate in taking dental x-rays 
In Chapter 5 the results are reported 
— The functioning of the masticatory system is reported in an anamnestic 
dysfunction index and a variation of that index In the male group in 5% 
to 25% of the cases, the worst index for the anamnestic dysfunction 
has been scored In the female group this was about 25% 
By using the variant index the male group scored between 0% and 
10% of cases the worst indices (2 and 3), whilst in the female group in 
10% to 20% this was the case Bruxmg and clenching was found in 
10% to 20% of the cases Other parafunctional habits occured in 10% 
to 35% 
— In the older age groups and in the lower socioeconomic classes more 
teeth were found to be missing The percentage of edentulous persons 
m the oldest age group of the lower class amounted to about 50% The 
percentage in whom one half the jaw was edentulous amounted to 
about 15% In the higher social class these figures were respectively 
10% and 5% 
Generally it may be stated that the pattern of tooth absence with 
increased age was the same for all socioeconomic classes In 
sequence of increasing intensity, the loss of teeth or groups of teeth 
was as follows the anterior teeth, the premolar and molar teeth in the 
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upper jaw, the second premolar and molar teeth in the lower jaw 
— The replacement of teeth in the lower jaw in comparison with the upper 
jaw took place less frequently In the older group of the lower social 
class the removable prosthodontics appliances in the lower jaw make 
about one quarter of that of the upper jaw Besides there was an 
increase in percentages in prosthetic replacements of the missing 
teeth in the premolar and molar areas in the upper and lower jaw in the 
higher social class 
Especially the replacement by means of bridge work took preference in 
the higher social class, whereby the premolar and the first molar teeth 
were replaced 
— In no way a relationship could be shown between the number of missing 
teeth and the functioning of the masticatory system In the totally 
edentulous group for the masticatory function and for the mobility of the 
lower jaw a slight worsening was observed 
— The maximal opening of the mouth m men was greater than in women 
In both groups a weak correlation with age was present For the 
maximal opening and the maximal protrusive movement of the lower 
jaw no relationship could be found with the statements of the patient 
about his general health, oral health, occurence of head and facial pain 
and the pain-index On the other hand there was a significant relation 
found between the subjective determined mobility-index, head or 
facialpam-mdex and pain-index 
— For the front, premolar and molar areas m the upper and lower jaw the 
relative alveolar bone height in the older age group was lower than in 
the younger group 
— About 30% of the dentulous persons who participated in the clinical 
part of the study had 12 or more contact pairs (premolar equivalent) in 
the premolar-molar areas This was in general agreement with a 
dentition with a minimum up to the second molar teeth Ten percent had 
1 to 4 contactpairs and even great percentage had no antagonistic 
contact There were not worthwhile differences between the men and 
women 
The percentage of expected contacts (removable prosthetic teeth) 
increased with age, but did not appear to be high enough to compen-
sate the loss of the true/real contacts Only for the masticatory function 
could be found a slight relationship with the number of the contactpairs 
No relation could be found with the other functions of the masticatory 
system 
— After grouping the contactpairs according to occlusal support as full, 
broken and shortened support and support formed by a edentulous jaw 
against a (partially) dentulous jaw, the frequency was respectively 
35%, 4 1 % 16% and 8% 
— The functioning of the dentitions with a shortened occlusal support and 
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in the case of a support formed by an edentulous jaw against a 
(partially) dentulous jaw was less in comparison to the groups with the 
full and broken support. In cases where a removable prosthetic 
appliance was present a tendency in improvement of the function was 
present. This was particularly evident in cases of extreme shortened 
occlusal support. There was almost no evidence for a relationship 
between the different groups in occlusal support on the one hand and 
the clinically measured mobility of the lower jaw and the relative bone 
height on the other hand. 
— The aesthetics was experienced as disturbing and not acceptable only 
in the group provided with removable prosthetic appliances in the case 
they had to miss it. In the women this was the case in a large majority in 
the front and the premolar areas in the upper jaw, whilst in the men this 
was found to be disturbing in the premolar area in the upper jaw in 
60%. 
In Chapter 6, in the discussion, the experimental set up is explained. 
Further the participation in the research project is discussed by which is 
traced which parts of the study the non-response group could have 
influenced the results. Finally, the results were tested in relation to missing 
teeth, occlusal contacts and the functioning of the masticatory system in 
other studies. 
In this study people were investigated who in many aspects may deviate 
from the people in similar age group and socioeconomic level, coming 
from somewhere else in the Netherlands. Probably the dental situation of 
the people living in small communities or in rural areas is different to the 
people in this research. 
By chosing an industry or institution like in this study, the people 
investigated could be those who actively participate in working situations. 
Moreover the kind of the business or institution makes a certain selection 
based on the type of schooling, nature of the employee and the name of the 
industry or institution. In spite of the fact that there has been worked with 
different socioeconomic classes, differences can be introduced. 
In the case of women taking part in this research project it is nessecary to 
take into account that samples were derived from the selection of the men 
group. The women were wifes of the men. 
This research is meant to get an insight in the frequency and the 
localization of the missing teeth, the frequency and the localization of 
prosthetic appliances and the functioning of the dentition in the Dutch men 
and women. 
Future research in this direction would have to take more into account the 
above mentioned points. Moreover, the population group older than 55 
'years of age ought to be involved in this research. 
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Zusammenfassung und Schlussbetrachtung 
Im ersten Kapitel kommt eine Reihe der Frage zur Sprache die schliesslich 
zu dieser Studie gefuhrt haben Die Prothetik hat in den letzten Jahren ein 
hohes Mass an Perfektion erreicht Dadurch wurde es im Zusammenwir-
ken mit anderen Disziplinen in der Zahnheilkunde möglich, die Funktion 
dauerhaft wiederherzustellen Leider wird der Durchschnittspatient noch 
immer nicht von dieser Entwicklung berührt Dieser Tatbestand lasst sich 
auch nicht auf einfache Weise andern 
Die verfugbare Information über das Fehlen von Zahnen ist beschrankt 
Unbekannt ist, bei wievielen Patienten prothetische Behandlung wün-
schenswert ist Demzufolge fehlt auch die Möglichkeit die Erreichbarkeit 
des Zieles, namhch eine ausreichende prothetische Versorgung der 
Bevölkerung, im Rahmen der Gesundheitsfürsorge einzuschätzen Mehr 
Information ist erforderlich um hier zielonentiert vorzugehen 
Das Ziel dieser Studie, das im zweiten Kapitel ausführlich beschrieben 
wird, ist es, herauszufinden wo und wie häufig im Zahnbogen Zahnverlust 
auftritt , an welchen Stellen und in welcher Frequenz prothetische Versor-
gungen angetroffen werden Ausserdem wurden die Funktionen des 
Kauorgans untersucht 
In Kapitel drei wird eine Übersicht aufgrund der Literatur gegeben Diese 
Literaturstudie beschrankt sich auf zwei Hauptthemen 
— der Verlust bleibender Zahne 
— Funktionen und Dysfunktionen des Kauorgans 
Der Zahnverlust nimmt zu mit zunehmendem Alter Merkmale wie Ge-
schlecht, Ausbildung, Beruf, Einkommen und Struktur der (zahnärztlichen) 
Gesundheitsfürsorge haben Einfluss auf den Umfang des Zahnverlustes 
Karies und Parodontopathien sind die wichtigsten Ursachen fur den 
Zahnverlust 
Meist zeigt sich, dass die Frontzahne wie auch die Pramolaren im 
Unterkiefer lange erhalten bleiben 
Welche antagomstisch-funktionellen Paare im Zahnbogen verloren gehen, 
war bisher kaum untersucht 
Verlust eines Zahnes bedeutet Störung des Gleichgewichtes im Kauorgan 
Es ist schwierig anzugeben wann von einem adaptiven und wann von 
einem degenerativen Prozess gesprochen werden muss Seit den sech-
ziger Jahren hat das Interesse an Funktionsstörungen im Zahn-Kiefer-
Bereich stark zugenommen 
Da die wissenschaftlichen Beweise fur die primar ätiologischen Faktoren 
nicht ausreichen oder gänzlich fehlen, muss auf diesem Gebiet von einer 
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erheblichen Verwirrung gesprochen werden Aufmerksamkeit wird den 
subjektiven und objektiven Symptomen mandibularer Dysfunktion gewid-
met, wie auch den Versuchen diese Symptome fur die epidemiologischer 
Forschung objektiver Messung zugänglich zu machen Auffallend sind die 
Unterschiede im Auftreten mandibularer Dysfunktionen (Tabelle 3 11) 
Diese Studien geben ausserdem Anlass zu folgenden Bemerkungen 
— Symptome die auf mandibulare Dysfunktion weisen, treten häufiger auf 
als früher angenommen wurde, 
— es gibt keine grossen Unterschiede im Auftreten zwischen den Ge-
schlechtern Die Symptome können bei allen Altersstufen gefunden 
werden, 
— obwohl kein einzelner herausragender ätiologischer Faktor bestimmt 
werden kann, wird ein gewisser Zusammenhang von Dysfunktion, 
algememem Gesundheitszustand und Zahnzahl angegeben, 
— in der klinischen Untersuchung des Patienten werden häufiger 
Symptome mandibularer Dysfunktion gefunden als bei der Anamnese 
In Kapitel vier werden Material und Methoden beschrieben In dieser Studie 
wurden 503 Manner und 247 Frauen untersucht Diese Probanden gehor-
ten zwei Untersuchungsgruppen an (I В M Amsterdam und Kath Universi­
tät Nijmegen), und diese ware nach sozial-ökonomischer Klasse und Alter 
stratifiziert Drei soziale Ebenen (hoch, mittel und niedrig) und sechs 
Altersstufen zwischen 25 und 55 Jahren, jeweils im Abstand von fünf 
Jahren, wurden unterschieden Danach wurde den verschiedenen 
Strata eine aselekte Stichprobe entnommen Die Probanden sollten 
die niederländische Nationalität besitzen 
Die Probanden sollten die niederländische Nationalität besitzen 
Die Probanden mussten einen Fragebogen ausfüllen und wurden klinisch 
untersucht 
Wahrend der klinische Untersuchung wurden die Probanden um Zustim-
mung zum Erstellen eines Rontgenstatus gebeten 
Im fünften Kapitel werden die Ergebnisse dargestellt 
— Das Funktionieren des Kauorgans wird mit dem anamnestischen 
Dysfunktions-Index und eine Variante dieses Index wiedergegeben Bei 
Mannern wird in 5 bis 25% der Falle der schlechteste Indexwert 
erreicht Bei Frauen ist dies in ungefähr 25% der Falle so Wendet man 
die genannte Indexvariante an so erreichen 0-10% der Manner und 10 
- 20% der Frauen schlechtere Werte (2 und 3) Zähneknirschen oder 
Zahnpressen treten in 10 bis 20% der Fälle auf, wahrend andere 
Parafunktionen in 10 bis 25% der Falle vorkommen 
— In höheren Altersstufen wie auch in den niedrigeren sozial-okonomi-
schen Klassen fehlen mehr Zahne Der Prozentsatz zahnloser Perso-
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nen in den höchsten Altersstufen der niedrigsten Sozialklasse betragt 
ungefähr 50% Der Prozentsatz mit einem zahnlosem Kiefer betragt m 
dieser Gruppe 15% In den höheren Sozialklassen sind diese Satze 
10% beziehungsweise 5% 
— Im Allgemeinen ist das Muster, nach dem die Zahne mit zunehmendem 
Alter ausfallen, in allen social-okonomischen Klassen dasselbe So 
verliert man (geordnet nach Häufigkeit) die Frontzahne im Oberkiefer, 
die Pràmolaren und Molaren im Oberkiefer, die zweiten Pramolaren und 
die Molaren im Unterkiefer 
— Im Vergleich zum Oberkiefer werden Zahne im Unterkiefer wesentlich 
seltener ersetzt In den höheren Altersstufen des niedrigen sozial-oko-
nomischen Niveau betragt die Zahl der Zahne bei herausnehmbarem 
Zahnersatz im Unterkiefer nur circa ein Viertel derer im Oberkiefer 
Daneben nehmen die Prozentsätze prothetischer Versorgungen zum 
Ersatz fehlender Pramolaren und Molaren in den höheren sozial-okono-
mischen Klassen zu Ersatz mittels Brücken findet überwiegend in den 
höheren Klassen statt, wobei es hauptsächlich um den Ersatz von 
Pramolaren und ersten Molaren geht 
— Auf keinerlei Weise konnte ein Zusammenhang zwischen der Zahl 
fehlender Zahne und dem Funktionieren des Kauorgans gezeigt 
werden Bei gänzlich Zahnlosen wurde fur die Kaufunktion und fur die 
Beweglichkeit des Unterkiefers eine geringe Verschlechterung festge-
stellt 
— Die maximale Mundoffnung is bei Mannern grosser als bei Frauen Fur 
beide ist ein schwacher Zusammenhang mit dem Alter gegeben Fur 
die maximale Mundoffnug und die maximale Protrusionsbewegung des 
Unterkiefers konnte kein Zusammenhang mit der Allgememgesundheit, 
der Zahngesundheit, dem Auftreten von Kopf- oder Gesichtsschmerzen 
oder dem Schmerzindex gezeigt werden Dagegen wurde ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen subjektiv bestimmtem Beweglich-
keitsmdex, Kopf- und Gesichtsschmerzen und Schmerzindex gefunden 
— Fur die Front, das Pramolaren- und das Molarengebiet in Ober- und 
Unterkiefer gilt, dass die relative Alveolarknochenhohe bei den Alteren 
neidriger ist als bei den Jungeren 
— Ungefähr 30% der Personen, die noch imm Besitz eigener Zahne sind 
und an der klinischen Untersuchung teilgenommen haben, hat 12 oder 
mehr Kontaktpaare im Pramolaren-Molarengebiet Dies bedeutet ein 
Gebiss mit eigenen Zahnen bis einschliesslich zumindest den zweiten 
Molaren Zehn Prozent hat 1 bis 4 Kontaktpaare und ein gleichgrosser 
Prozentsatz hat keinen einzigen antagonistischen Kontakt Nennens-
werte Unterschiede zwischen Mannern und Frauen wurden nicht 
gefunden Der Prozentsatz zu erwartender Kontakte (herausnehmbare 
Ersatzzahne) nimmt mit zunehmendem Alter zu, erreicht aber nicht die 
Hone, die erforderlich ist um die verloren gegangen echten Kontakte 
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vollständig zu erganzen Ausser der Kaufunktion konnte fur keine 
andere Funktion ein Zusammenhang mit der Zahl der Kontaktpaare 
gefunden werden 
— Eine Einteilung der Kontakpaare nach okklusalen Stutzzonen in voll-
standige, unterbrochene, verkürzte Stutzzonen und zahnlose Kiefer 
gegenüber (teilweise) bezahnten Bogen ergibt Prozentsätze von 35, 41, 
16, 8 Prozent 
— Gebisse mit verkürzten Stutzzonen und Gebisse bei denen ein zahn-
loser Kiefer einem (teilweise) bezahnten Kiefer gegenüber steht, 
funktionieren weniger gut, als die Gruppen mit vollständigen oder 
unterbrochenen Stutzzonen In den Fallen mit herausnehmbarem Zahn-
ersatz tritt eine Tendenz zu verbesserten Funktionen auf Dies ist 
verstärkt bei extremen Verkürzungen der Fall Es gibt kaum Hinweise 
fur einen Zusammenhang zwischen den unterschiedlichen Stutzzonen-
gruppen einerseits und den klinisch gemessenen Bewegungsmoghch-
keiten des Unterkiefers und der relativen Alveolarknochenhohe ande-
rerseits 
— Man findet fehlende Zahne nur dann ästhetisch storend und nicht 
akzeptabel, wenn der Proband die herausnehmbare prothetische Ver-
sorgung nicht mehr tragen kann 
Fur die Front und das Pramolarengebiet im Oberkiefer gilt dies fur eine 
grosse Mehrheit von Frauen, wahrend es 60% der Manner im Pramola-
renbereich stort 
Im letzten Kapitel wird zunächst der Aufbau der Studie diskutiert Danach 
werden Teilnahme und Nichtteilnahme besprochen, wobei auf eventuelle 
Beeinflussung der Resultate durch „Nonresponse" eingegangen wird 
Schliesslich werden die Ergebnisse in Bezug auf die fehlenden Zahne, 
Okklusalkontakte und das Funktionieren des Kauorgans in einem Vergleich 
mit anderen Studien diskutiert 
In dieser Studie sind Menschen untersucht worden, die sich m vielerlei 
Hinsicht von Menschen gleichen Alters und gleicher Sozialklasse an-
derswo in den Niederlanden unterscheiden können Höchstwahrscheinlich 
ist die Gebisssituation von Menschen die in kleinen Gemeinden oder auf 
dem Land leben, anders als die derjenigen in dieser Studie Durch die Wahl 
eines Betriebs oder einer Institution werden nur die Arbeitenden einbezo-
gen Ausserdem durfte aufgrund des gewählten Betriebszweiges und der 
Art der Institution eine gewisse Auswahl nach Ausbildung und Typ des 
Arbeitnehmers stattgefunden haben Trotz der Tatsache, dass mit ver-
schiedenen sozial-ökonomischen Klassen gearbeitet wurde, konnten syste-
matische Unterschiede eingeführt worden sein 
Fur die Auswahl der Frauen gilt ausserdem dass bei der Zusammenstel-
lung der Gruppen von der Stichprobe aus den Mannern ausgegangen 
wurde zu denen dann die Ehefrauen gehorten 
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Mit dieser Studie war beabsichtigt, mehr Daten über Häufigkeit und 
Verteilung von Zahnverlusten und prothetische Versorgung bei niederländi-
schen Mannern und Frauen zu sammeln. Dabei wurde auch das Funktio-
nieren des Kauorgans einbezogen 
Künftige Forschung in dieser Richtung sollte obengenannte Punkte starker 
als bisher einbeziehen Ausserdem sollte die Gruppe der Alteren, von 55 
Jahren ab, ebenfalls untersucht werden 
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Riassunto e commenti conclusivi 
Nel primo capitolo sono state poste alcune domande che hanno condotto 
all'avviamento di questo progetto di ricerca Negli ultimi anni la protesi é 
arrivata ad un alto livello di perfezione 
Come conseguenza della cooperazione con altre discipline odontoiatriche 
é stato possibile provvedere ad una restaurazione funzionale e durevole 
del sistema masticatorio 
Però questo sviluppo non é applicato universalmente per il paziente medio 
Cambiare questa situazione non é un fatto semplice 
L'informazione disponibile riguardante ι denti mancanti é limitata Non si sa 
quanti pazienti hanno bisogno di cure protesiche Di conseguenza non 
esistono cognizioni ottenibili dal sistema sanitario Più informazioni sono 
necessarie per condurre una politica attentamente selezionata in questa 
materia 
La direzione di questo progetto di ricerca è descritto nel capitolo 2 
Lo scopo é di ottenere cognizioni della frequenza e della localizzazione dei 
denti che mancano, la frequenza e la localizzazione delle protesi che li 
sostituiscono e la funzionalità della dentatura 
Nel capitolo 3 viene dato un riassunto delle pubblicazioni L'esplorazione 
delle pubblicazioni è limitata a due argomenti 
— la perdita dei denti permanenti 
— la funzione e la disfunzione del sistema masticatorio 
La perdita dei denti aumenta con l'avanzare dell'età, ma anche l'educa-
zione, il sesso, l'attività professionale, il reddito e l'organizzazione del 
sistema sanitario sono significativi 
Tutti questi fattori hanno influenza sul grado di perdita dei denti 
La perdita dei denti è principalmente associata alle carie e alle malattie del 
penodonzio Nonostante questi fattori ι denti anteriori e ι premolari 
mandibolari restano più a lungo C'è poca informazione ottenibile riguar-
dante la localizzazione dei denti persi considerati dal punto di vista di 
coppie antagoniste/funzionali 
La perdita dei denti indica un disturbo dell'equilibrio del sistema masticato-
rio 
La distinzione tra processi degenerativi e adattativi e ι cambi tra uno e 
l'altro sono difficili da individuare Dagli anni sessanta in poi é stata fatta 
molta attenzione ai disturbi funzionali del sistema masticatorio 
La notevole confusione m questa materia è dovuta al fatto che ι dati 
scientifici riguardanti ι principali fattori etiología sono insufficienti о man­
cano totalmente in alcuni casi L'attenzione si sta rivolgendo verso ι sintomi 
obiettivi e soggettivi collegati a disfunzioni mandibolari e un tentativo è 
stato fatto per obiettivare questi sintomi negli studi epidemiologici 
Le differenze nella frequenza di disfunzioni mandibolari sono sorprendenti 
(tavola 3 11) Gli studi si prestano ai seguenti commenti 
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— sintomi che indicano disfunzioni mandibolari si incontrano più spesso di 
quello che si pensava, 
— non ci sono marcate differenze di frequenza della disfunzione mandibo-
lare tra uomini e donne I sintomi si trovano in tutte le età, 
— sebbene non possa essere dimostrato nessun fattore prevalente, esiste 
una correlazione tra disfunzione mandibolare, salute generale e il 
numero di denti presenti, 
— ι sintomi di disfunzioni mandibolari si trovano più frequentemente 
durante gli esami clinici che nei casi in cui ι sintomi sono registrati 
seguendo la descrizione soggettiva del paziente 
I materiali e ι metodi sono descritti nel capitolo 4 A questo studio 
parteciparono 503 uomini e 247 donne I campioni da esaminare furono 
formati sulla base dei seguenti criteri 
— stato sociale, tre livelli erano differenziati (basso, medio, alto) 
— età, sei gruppi erano differenziati (da 25 a 55 anni, ogni 5 anni) 
— nazionalità, tutti ι partecipanti erano di nazionalità olandese 
La ricerca comprendeva delle risposte ad un questionano e un esame 
clinico Dopo l'esame clinico il paziente era pregato di sottoporsi ad una 
radiografia dei denti 
I risultati sono riportati nel capitolo 5 
— Il funzionamento del sistema masticatorio è riportato come un indice di 
disfunzione anamnesica e con una variazione di questo indice II 
peggior indice di disfunzione anamnesica è stato trovato dal 5 al 25% 
nei maschi, 
nel gruppo delle femmine questo indice era circa del 25% Usando 
l'indice modificato, il gruppo maschile segnava fra lo 0% e il 10% dei 
casi l'indice peggiore (2 e 3), mentre questo indice era raggiunto dal 
10% al 20% delle donne II 10% al 20% dei casi stringeva e digrignava 
ι denti Altre abitudini parafunzionah si incontravano nel 10% al 35% 
dei casi 
— Si riscontrò una maggiore mancanza di denti nei gruppi di età avanzata 
e in quelli appartenenti a una bassa classe socioeconomica La 
percentuale delle persone sdentate era circa del 50% nei gruppi delle 
classi più anziane nelle classi socioeconomiche più basse, al 15% 
mancava tutti ι denti nella mascella oppure nella mandibola Nelle 
classi sociali più alte queste cifre raggiungevano rispettivamente il 
10% e il 5% 
— Generalmente si può affermare che lo schema dei denti persi diventa 
simile per tutte le classi socioeconomiche con l'avanzare dell'età 
I denti venivano persi in quest'ordine (basato sulla frequenza) ι denti 
anteriori, ι premolari e ι molari mascellari, ι premolari e ι molari 
mandibolari 
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— I denti mascellari persi venivano sostituiti più spesso di quelli mandib-
lan Nel gruppo più anziano della classe sociale più bassa il numero di 
protesi dentarie non fisse della mandibola era circa un quarto delle 
protesi mascellari Negli strati sociali più alti c'è un aumento di protesi 
dentarie per ι premolari e ι molari mancanti, sia nella mandibola che 
nella mascella, in tal caso la protesi preferita per ι premolari e per ι 
primi molari era il ponte 
— In nessun caso era possiblile dimostrare una correlazione tra il numero 
dei denti persi e il funzionamento del sistema masticatorio Nel 
numero di persone totalmente sdentate è stato osservato un lieve 
peggioramento della mobilità della mandibola e della funzione mastica-
toria 
— L'apertura massima della bocca era maggiore nei maschi che nelle 
femmine In entrambi ι gruppi era presente una debole correlazione con 
l'età Non si è potuto trovare alcuna correlazione tra l'apertura 
massima, la protrusione massima della mandibola e le dichiarazioni del 
paziente circa la sua saluta generale e orale, le incidenze di mal di testa 
о di dolori facciali, e l'indice del dolore Dall'altra parte c'era una 
correlazione significativa tra l'indice di mobilità determinato soggetti-
vamente e mal di testa, dolori faciali e indice del dolore 
— L'altezza dei processi alveolari dei denti anteriori, premolari e molari 
sia mandibolari che mascellari era minore nel gruppo degli anziani che 
nel gruppo di età inferiore 
— Circa il 30% delle persone non sdentate che parteciparono alla parte 
clinica della ricerca aveva 12 о più paia di contatti (equivalenti ai 
premolari) nelle aree premolari e molari II 10% aveva da 1 a 4 paia di 
contatti e la stessa percentuale non aveva punti di contatto antagonisti 
Non si notarono rilevanti differenze tra uomini e donne La percentuale 
di contatti formati da protesi non fisse aumentava con l'età ma non era 
sufficiente a compensare la perdita di contatti naturali Soltanto tra la 
funzione masticatoria e il numero di paia di contatti si è trovata una 
lieve correlazione 
— I punti di contatto (in coppia) erano raggruppati a seconda dell'appog-
gio occlusale appoggio completo, appoggio rotto, appoggio corto, 
appoggio tra zone sdentate e zone parzialmente dentate, con le 
rispettive frequenze del 35%, 41 %, 16%, 8% 
— Il funzionamento delle dentature con appoggio occlusale corto о quello 
tra zone sdentate e zone parzialmente dentate era meno efficace che 
nei casi di appoggi completi о rotti Nei casi in cui era presente una 
protesi dentaria mobile si notava una tendenza al miglioramento della 
funzione Questo era particolarmente evidente nei casi di appoggi 
estremamente corti Esiste appena una indicazione di correlazione tra 
la mobilità della mandibola (misurata clinicamente) e ι vari tipi di 
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appoggio occlusale о l'altezza dei processi alveolari. 
— L'estetica diventava disturbante e inacettabile soltanto quando il 
gruppo provvisto di protesi mobili era costretto a non usarle. Questo era 
il caso di una grande maggioranza di donne per le aree mascellari 
premolari e anteriori, mentre i maschi trovarono questo fatto fastidioso 
nel 60% dei casi riguardanti le zone mascellari premolari. 
Nella discussione del capitolo 6 viene spiegata la procedura dell'esperi­
mento. Ulteriormente si discute quale parte del progetto di ricerca e quali 
risultati potevano essere influenzati dalle persone che non hanno risposto 
alle domande. Finalmente i risultati riguardanti i denti mancanti, i contatti 
occlusali e la funzione del sistema masticatorio erano paragonati a quelli di 
altre ricerche. In questo studio le persone esaminate possono variare in 
tante aspetti dalle persone di età e di condizioni socioeconomiche simili 
provenienti da altre parti dell'Olanda. Probabilmente la situazione dentaria 
delle persone che abitano in piccole comunità о in zone rurali è diversa 
dalle condizioni delle persone che hanno partecipato a questa ricerca. 
Scegliendo una industria о un istituto come in questo studio, le persone 
esaminate potrebbero essere solfante quelle che partecipano attivamente 
a un lavoro; il tipo di industria о l'istituto conduce ad una selezione basata 
sull'educazione, sulla natura dell'attività e sul nome dell'istituto о dell'orga­
nizzazione. Nonostante il fatto che si lavora con vari gruppi socioecono­
mici, differenze possono essere comunque introdotte. Bisogna tener 
conto che il campione di donne che partecipò a questo studio era collegato 
a quello egli uomini: le donne erano le mogli degli uomini delle studio. 
Questa ricerca intende ottenere cognizioni sulla frequenza e la localizza-
zione dei denti persi, sulla frequenza e localizzazione delle protesi dentarie, 
e sul funzionamento della dentature degli olandesi. Una futura ricerca in 
questa direzione dovrebbe tenere conto di alcuni commenti già menzio-
nati, e soprattutto gruppi di età superiore ai 55 anni dovrebbero partecipare 
a questo tipo di ricerca. 
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Bijlage 1 
Vragenlijst, onderzoek gemutileerde dentitie 
BIJ de beantwoording van de vragen dient U het getal vóór het juiste 
antwoord te omcirkelen 
U wordt verzocht per vraag slechts één getal te omcirkelen tenzij in 
de toelichting bij de vraag uitdrukkelijk anders is vermeld 
1 U bent een man of vrouw? 
2 Uw geboortedatum is? 
(dag, maand, jaar) 
3 Wat is (wjas) Uw beroep? 
Toelichting: 
Bedoeld wordt hier alleen dat 
beroep waarmee inkomsten 
verkregen worden (werden). 
Geeft U een korte omschrijving 
van Uw beroep bv buschauf-
feur bij de gemeente, liever met 
„ambtenaar" of dergelijke in-
vullen 
4 Wat is de laatste door U geno-
ten opleiding? 
Toelichting: 
Bedoeld wordt een opleiding 
die voor het beroep van be-
lang is 
bv Lagere Technische School 
(LTS) 
1 MAN 
2 VROUW 
5 Hoe bent U tegen ziektekosten 
verzekerd? 
1 NIET 
2 ZIEKENFONDS 
3 PARTICULIER 
4 ANDERS 
5 WEET IK NIET 
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6. Bent U tegen kosten voor tand­
heelkundige hulp verzekerd? 
7. Heeft U een tandarts? 
8. Indien U geen tandarts heeft, 
bent U dan op zoek naar een 
tandarts? 
9. Gaat U regelmatig voor con­
trole naar de tandarts? 
10. Hoe beoordeelt U Uw alge­
mene gezondheid? 
11. Hoe beoordeelt U Uw tandheel­
kundige gezondheid? 
12. Heeft U in het algemeen wel-
eens last van hoofd- en/of 
aangezichtspijn? 
1 JA 
2 NEEN 
3 WEET IK NIET 
1 JA (ga verder met vraag 9) 
2 NEEN 
1 JA 
2 NEEN 
1 JA, ONGEVEER TWEE KEER 
PER JAAR 
2 JA, ONGEVEER EEN KEER 
PER JAAR 
3 JA, MINDER DAN EEN KEER 
PER JAAR 
4 NEEN 
Mijn gezondheid is: 
1 ZEER GOED 
2 GOED 
3 GAAT WEL 
4 MATIG 
5 ZEER MATIG 
Mijn tandheelkundige gezond­
heid is: 
1 ZEER GOED 
2 GOED 
3 GAAT WEL 
4 MATIG 
5 ZEER MATIG 
Wij zouden nu gaarne van U weten of U weleens last heeft van bepaalde 
problemen zoals ze zich bij sommige mensen voordoen in en rond het 
gebied van de mond. 
ι f  l s l st ft  l  
li  s  v r  i   r  t 
1 ZEER ZELDEN 
2 ZELDEN 
3 REGELMATIG 
4 VAAK 
5 ZEER VAAK 
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13 Doet het pijn wanneer U Uw 
mond wijd opent? 
Toelichting: 
Indien het ergens pijn doet kunt 
U indien nodig meerdere kate-
gorieen omcirkelen 
1 NEEN 
2 JA, IN HET GEBIED VAN HET 
AANGEZICHT DOET HET 
PIJN 
3 JA, IN HET HOOFD DOET 
HET PIJN 
4 JA, IN DE HALSSTREEK 
DOET HET PIJN 
5 JA, IN DE NEKSTREEK DOET 
HET PIJN 
6 JA, IN HET KAAKGEWRICHT 
DOET HET PIJN 
7 JA, ELDERS DOET HET PIJN 
14 Heeft U pijn wanneer U kauwt? 
Toelichting: 
Ook bij deze vraag kunt U 
meerdere kategoneen omcirke-
len 
1 NEEN 
2 JA, MIJN AANGEZICHT DOET 
PIJN 
3 JA, IK HEB DAN KIESPIJN 
4 JA, MIJN HOOFD DOET DAN 
PIJN 
5 JA, MIJN HALS DOET DAN 
PIJN 
6 JA, MIJN NEK DOET DAN 
PIJN 
7 JA, IN HET KAAKGEWRICHT 
DOET HET PIJN 
8 JA, HET DOET ELDERS PIJN 
15 Is het ergens pijnlijk wanneer U 
de kiezen flink op elkaar zet? 
Toelichting: 
Ook bij deze vraag kunt U 
meerdere kategoneen omcirke-
len 
1 NEEN 
2 JA, DE KIEZEN DOEN DAN 
PIJN 
3 JA, IK KRIJG DAN HOOFD-
PIJN 
4 JA, MIJN AANGEZICHT GAAT 
DAN PIJN DOEN 
5 JA, MIJN HALS DOET DAN 
PIJN 
6 JA, MIJN NEK DOET DAN 
PIJN 
7 JA, IN HET KAAKGEWRICHT 
DOET HET PIJN 
8 JA, ELDERS DOET HET PIJN 
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16. Vindt U het moeilijk Uw mond 
wijd te openen? 
17. Heeft U moeite met het afbijten 
van een grote hap? 
18. Kost het U moeite Uw onder-
kaak op zij of naar voren te 
bewegen? 
19. Als U bepaalde bewegingen 
maakt met de onderkaak, raakt 
deze dan geklemd? 
20. Hoort U geluiden in Uw kaakge-
wrichten wanneer U de onder-
kaak beweegt? 
Alvorens vraag 21 te beantwoorden gaarne eerst de daarbij behorende 
toelichting te lezen. 
21. Komt het bij U we-
leensvoor zeer zelden regel- vaak zeer 
dat U: zelden matig vaak 
tandenknarst 
tandenperst 
tongbijt 
wangb'ijt 
lipbijt 
nagelbijt 
andere bijt gewoon-
ten heeft 
bepaalde zuig-
gewoonten heeft 
zoals wangzuigen 
en/of lipzuigen. Toelichting: Bij de beantwoording van deze 
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1 JA 
2 NEEN 
1 JA 
2 NEEN 
1 JA 
2 NEEN 
1 JA 
2 NEEN 
1 JA 
2 NEEN 
22. Aan welke zijde kauwt U het 
voedsel? 
ZOWEL AAN DE LINKER- ALS 
AAN DE RECHTERZIJDE 
OVERWEGEND AAN DE 
RECHTERZIJDE 
OVERWEGEND AAN DE 
LINKERZIJDE 
OVERWEGEND VOOR IN DE 
MOND MET DE VOOR­
TANDEN 
WEET IK NIET 
23. Kauwt U lang op het voedsel 
alvorens het te kunnen door­
slikken? 
1 JA 
2 NEEN 
3 WEET IK NIET 
24. Slikt U bij het kauwen het voed- 1 JA 
sel meestal in grote brokken 2 NEEN 
door? 3 WEET 
К NIET 
25. Kiest U bij het kauwen van 
voedsel overwegend zacht 
voedsel uit? 
1 JA 
2 NEEN 
3 WEET IK NIET 
26. Neemt U bij het kauwen van 
voedsel doorgaans kleine por­
ties? 
1 JA 
2 NEEN 
3 WEET IK NIET 
27. Hoe vlug eet U gewoonlijk? 1 MEESTAL BEN IK HET EERST 
KLAAR 
2 IK EET EEN BEETJE SNEL­
LER DAN DE MEESTE MEN­
SEN 
3 IK EET ONGEVEER EVEN 
SNEL ALS DE MEESTE MEN­
SEN 
4 IK EET LANGZAMER DAN DE 
MEESTE MENSEN 
28. Heeft iemand U weleens ge­
zegd dat U te vlug eet? 
1 JA, VAAK 
2 JA, EEN ENKELE KEER 
3 NEEN, NIEMAND HEEFT DAT 
ME OOIT GEZEGD 
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29 Ervaart U tijdens het spreken 
stoornissen zoals slissen en 
vochtig spreken'? 
30 Hoeveel tanden en kiezen van 
Uw blijvende tanden en kiezen 
hebt U verloren? 
Toelichting: 
De antwoordmogelijkheden 3 
en 4 kunnen beide worden om­
cirkeld 
U wordt verzocht een aantal 
(eventueel bij benadering) tan­
den en kiezen dat verloren is 
gegaan in te vullen 
1 JA 
2 NEEN 
3 WEET IK NIET 
1 IK HEB GEEN TANDEN EN 
KIEZEN VERLOREN 
2 IK WEET NIET OF IK TANDEN 
EN KIEZEN HEB VERLOREN 
3 IK HEB IN DE BOVENKAAK 
.TANDEN EN KIEZEN 
VERLOREN 
4 IK HEB IN DE ONDERKAAK 
TANDEN EN KIEZEN 
VERLOREN 
Indien U vraag 30 met 1 of 2 heeft beantwoord wordt U verzocht bij 
vraag 41 verder te gaan 
De vragen 31 t/m 40 alleen dan beantwoorden wanneer U een of 
meer tanden en/of kiezen van het blijvend gebit mist 
BIJ de beantwoording dient te worden uitgegaan van de gebruikelijke 
situatie tijdens het eten en spreken Dit wil zeggen met of zonder 
kunstgebit, plaatje of ander soortige uitneembare prothese 
31 Is Uw spraak, in vergelijking tot 1 
vroeger toen U al Uw tanden en 2 
kiezen had, nu verslechterd? 3 
(slissen, vochtig spreken) 
Г 
WEET IK NIET 
ER IS GEEN VERSCHIL 
NEEN, INTEGENDEEL DE 
SPRAAK IS VERBETERD OF 
GELIJK GEBLEVEN 
JA 
zo ja, komt dit doordat U een of 
meer tanden en/of kiezen van 
het blijvend gebit misf 
4 JA 
5 NEEN 
6 WEET IK NIET 
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32. Kauwt U, in vergelijking tot 1 
vroeger toen U al Uw tanden en 2 
kiezen had, nu langer op het 3 
voedsel alvorens het door te 
slikken? 
Г 
WEET IK NIET 
ER IS GEEN VERSCHIL 
NEEN, INTEGENDEEL, IK 
KAUW KORTER 
JA 
J 
zo ja, komt dit doordat U een of 
meer tanden en/of kiezen van 
het blijvend gebit mist? 
4 JA 
5 NEEN 
6 WEET IK NIET 
33. Slikt U, in vergelijking tot vroe­
ger toen U al Uw tanden en 
kiezen had, nu het voedsel in 
grotere brokken door? 
1 WEET IK NIET 
2 ER IS GEEN VERSCHIL 
3 NEEN, INTEGENDEEL IK 
SLIK KLEINERE BROKKEN 
DOOR 
zo ja, komt dit doordat U een of 
meer tanden en/of kiezen van 
het blijvend gebit mist? 
34. Neemt U, in vergelijking tot 1 
vroeger toen U al Uw tanden en 2 
kiezen had, nu kleinere porties 3 
bij het kauwen? 
4 JA 
5 NEEN 
6 WEET IK NIET 
WEET IK NIET 
ER IS GEEN VERSCHIL 
NEEN, INTEGENDEEL IK 
NEEM GROTERE PORTIES 
JA 
J 
zo ja, komt dit doordat U een of 
meer tanden en/of kiezen van 
het blijvend gebit mist? 
4 JA 
5 NEEN 
6 WEET IK NIET 
35. Kiest U, in vergelijking tot vroe­
ger toen U al Uw tanden en 
kiezen had, nu overwegend 
zachter voedsel uit? 
1 WEET IK NIET 
2 ER IS GEEN VERSCHIL 
3 NEEN, INTEGENDEEL IK 
KIES OVERWEGEND HAR­
DER VOEDSEL 
JA 
, ' 
f 4 JA 
zo ja, komt dit doordat U een of 5 NEEN 
meer tanden en/of kiezen van het 6 WEET IK NIET 
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36. Gebruikt U, in vergelijking tot 
vroeger toen U al Uw tanden en 
kiezen had, nu overwegend de 
andere kauwzijde(n), of bent U 
overwegend met Uw voortan-
den gaan kauwen? 
1 WEET IK NIET 
2 NEEN, IK GEBRUIK NOG 
STEEDS DEZELFDE KAUW-
ZIJDE(N) 
JA 
f 
zo ja, komt dit doordat U een of 
meer tanden en/of kiezen van 
het blijvend gebit mist? 
3 
4 
5 
JA 
NEEN 
WEET IK NIET 
Indien U vraag 36 met 1,2,4 of 5 heeft beantwoord wordt U verzocht 
bij vraag 41 verder te gaan. 
37. Bent U door het verlies van een 1 JA 
of meer tanden en/of kiezen 2 NEEN 
van het blijvend gebit overwe-
gend van eenzijdig naar twee-
zijdig gaan kauwen? 
38. Bent U door het verlies van een 1 JA 
of meer tanden en/of kiezen 2 NEEN 
van het blijvend gebit overwe-
gend van tweezijdig naar een-
zijdig gaan kauwen? 
39. Bent U door het verlies van een 1 JA 
of meer tanden en/of kiezen 2 NEEN 
van het blijvend gebit overwe-
gend van de ene naar de an-
dere zijde gaan kauwen? 
40. Bent U door het verliesvaneen 
of meer tanden en/of kiezen 
van het blijvend gebit overwe-
gend met Uw voortanden gaan 
kauwen? 
1 JA 
2 NEEN 
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Vraag 41 is bedoeld, U in de gelegenheid te stellen, opmerkingen te 
maken. 
Het is niet uitgesloten dat U binnen het kader van deze vragenlijst 
geen mogelijkheden heeft gekregen belangrijke informatie omtrent 
Uw gebitsgezondheid kenbaar te maken. 
41. Heeft U nog bepaalde opmer-
kingen? 
De volgende vragen zijn specifiek gericht op het functioneren van de 
mondhygiëniste binnen de bedrijfsgeneeskundige dienst van I.B.M. 
Amsterdam. 
42. Wist U, alvorens U aan dit on-
derzoek meewerkte dat bij 
I.B.M. een mondhygiëniste 
werkzaam is? 
1 JA 
2 NEEN 
43. Wat is volgens U de belang-
rijkste taak van de mondhy-
giëniste? 
VOORLICHTING GEVEN EN 
VOORKOMEN VAN TAND-
ZIEKTEN 
ASSISTEREN VAN DE TAND-
ARTS BIJ DE BEHANDELING 
GAATJES BOREN, VULLIN-
GEN LEGGEN 
WEET IK NIET 
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44. Wordt U regelmatig door de 1 JA 
mondhygiëniste van I.B.M. 2 NEEN 
behandeld? 
45. Indien U vraag 44 met ja heelt 
beantwoord, kunt U dan aange-
ven waarom U door de mond-
hygiëniste behandeld wenst te 
worden? 
Toelichting: 
Bij deze vraag kunt U meerdere 
categorieën omcirkelen. 
IK VIND DE BEHANDELING 
GOEDKOOP I.T.T. DE BE-
HANDELING BIJ DE EIGEN 
TANDARTS (EN ZIJN MOND-
HYGIËNISTE) 
IK VIND DE BEHANDELING 
BINNEN HET BEDRIJF GE-
MAKKELIJK EN BOVENDIEN 
VERLIES IK ER WEINIG TIJD 
MEE 
IK VIND DE BEHANDELING 
GOED 
IK VIND DE BEHANDELING 
VAN BELANG VOOR DE GE-
ZONDHEID VAN MIJN GEBIT 
IK KAN GEEN REDEN OP-
NOEMEN 
46. Indien U vraag 44 met neen 
heeft beantwoord, kunt u dan 
aangeven waarom U niet door 
de mondhygiëniste behandeld 
wenst te worden? 
Toelichting: 
Ook bij deze vraag kunt U 
meerdere categorieën omcirke-
len. 
IK HEB VOLDOENDE AAN DE 
BEHANDELING BIJ MIJN EI-
GEN TANDARTS (EN ZIJN 
MONDHYGIËNISTE) 
IK VIND HET GEBIT WEL BE-
LANGRIJK, MAAR IK KOM ER 
NIET TOE ME TE LATEN BE-
HANDELEN DOOR DE MOND-
HYGIËNISTE 
IK WIST NIET VAN HET BE-
STAAN AF VAN EEN MOND-
HYGIËNISTE BINNEN I.B.M. 
IK VIND HET NIET ZO BE-
LANGRIJK VOOR MIJN GEBIT 
IK KAN GEEN REDEN OP-
NOEMEN 
47. Indien U had geweten dat een 
mondhygiëniste bij I.B.M. werk-
zaam is, had U dan wel gebruik 
gemaakt van haar diensten? 
1 JA 
2 NEEN 
3 WEET IK NIET 
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Bijlage 2 
IBM Nederland Ν V Johan Huizingalaan 259 261 Postbus 9999 
1066 AP Amsterdam 1006 CE Amsterdam 
Telefoon 020 5 13 31 11 (centrale) 
Telex 14266 IBMFA NL 
Amsterdam, 1 maart 19Θ0 
Onderwerp onderzoek van Uw gebit 
Geachte Mijnheer, 
Het menselijk gebit speelt een rol bij het afbijten, het kauwen, het proeven 
en het slikken van voedsel Daarnaast is het gebit van belang bij het 
spreken, de gelaatsuitdrukking, het uiterlijk en bij het verlenen van steun 
aan het tandkaakstelsel 
Het verlies van één of meerdere tanden of kiezen kan ertoe leiden, dat de 
genoemde taken van het gebit met meer als voorheen kunnen worden 
uitgevoerd Dit verlies behoeft lang met altijd bij iedereen tot problemen 
aanleiding te geven Vaak treedt gewenning op aan de nieuwe situatie 
Waarom de één aan de nieuwe situatie met minder tanden of kiezen wél 
kan wennen en de andere met, is onbekend WIJ weten ook met hoeveel 
mensen er zijn die problemen op dit gebied hebben en hoeveel mensen 
gewend zijn geraakt aan de veranderde situatie Overigens kunnen ook 
zonder verlies van tanden en kiezen problemen met het gebit ontstaan 
Voor de tandheelkunde is het van groot belang meer inzicht te krijgen in het 
verband tussen gebitssituatie en gebitsfunctie Indien het inzicht in dit 
verband toeneemt kunnen nog beter gerichte behandelingen aan de 
patiënten worden voorgelegd en eventueel worden uitgevoerd 
Daarnaast is het voor de bedrijfsgeneeskundige dienst van Ι Β M van 
belang te weten m hoeverre de, gedurende een aantal jaren, op tandheel­
kundige preventie gerichte activiteit binnen het bedrijf, een verbetering van 
de tandheelkundige gezondheid van de medewerkers van I B M tot gevolg 
heeft gehad Zoals U misschien weet is sinds enige jaren bij Ι Β M een 
mondhygiëniste werkzaam 
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BIJ dit onderzoek worden bepaalde aspecten van Uw gebit door een 
tandarts van de Universiteit van Nijmegen, drs. Battistuzzi, onderzocht. Ik 
verzoek U vriendelijk aan dit onderzoek te willen meewerken en bijgaande 
vragenlijst te willen invullen. 
In samenspraak met de mondhygiëniste van I.B.M , Mevrouw E. Hagens, is 
besloten het inleveren van de vragenlijst te laten samenvallen met een 
onderzoek dat bij de mondhygiëniste zou kunnen plaatsvinden. Tevens 
kunnen dan eventuele onduidelijkheden, onstaan bij de beantwoording van 
de vragenlijst, worden weggenomen Mevrouw Hagens zal een dezer 
dagen een afspraak met U trachten te regelen. 
Voor Uw medewerking zeg ik U bij voorbaat hartelijk dank. 
Dr G Henmpman 
Geachte Mijnheer, 
U bent door loting m de steekproef terecht gekomen ten behoeve van het 
onderzoek dat in bijgaande brief is beschreven. 
Mag ik U om Uw medewerking verzoeken 
Een betrouwbaar inzicht in de gezondheid van de monden van de bevolking 
is alleen gewaarborgd wanneer alle personen uit de steekproef aan dit 
onderzoek deelnemen 
Uw medewerking aan dit onderzoek is dus van groot belang. 
Dr. G. Henmpman 
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Bijlage 3 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Instituut voor OCCLUSIE-OPBOUW Hoofd: 
Philips van Leydenlaan 35 - Postbus 9101 - 6500 HB Nijmegen Dr. A.F. Käyser 
tel. (080) 51 40 04 
Geachte Mevrouw, Mijnheer Datum: 17 januari 1980 
Onzeref.:PB/KC/80/12. 
Onderwerp: onderzoek van Uw gebit. 
Het menselijk gebit speelt een rol bij het afbijten, het kauwen, het proeven 
en het slikken van voedsel. Daarnaast is het gebit van belang bij het 
spreken, de gelaatsuitdrukking, het uiterlijk en bij het verlenen van steun 
aan het tandkaakstelsel. 
Het verlies van één of meerdere tanden of kiezen kan ertoe leiden, dat de 
genoemde taken van het gebit niet meer als voorheen kunnen worden 
uitgevoerd. Dit verlies behoeft lang niet altijd bij iedereen tot problemen 
aanleiding te geven. Vaak treedt gewenning op aan de nieuwe situatie. 
Waarom de één aan de nieuwe situatie met minder tanden of kiezen wél 
kan wennen en de andere niet, is onbekend. Wij weten ook niet hoeveel 
mensen er zijn die problemen op dit gebied hebben en hoeveel mensen 
gewend zijn geraakt aan de veranderde situatie. 
Overigens kunnen ook zonder verlies van tanden en kiezen problemen met 
het gebit ontstaan. Ons interesseren in dit kader echter alleen die 
stoornissen die verband houden met het verlies van tanden en kiezen. 
Voor de tandheelkunde is het van groot belang meer inzicht te krijgen in het 
verband tussen gebitssituatie en gebitsfunctie. Indien het inzicht in dit 
verband toeneemt kunnen nog beter gerichte behandelingen aan de 
patiënten worden voorgelegd en eventueel worden uitgevoerd. 
Wij vragen U en Uw partner derhalve vriendelijk aan dit onderzoek te willen 
meewerken en bijgaande vragenlijsten te willen invullen. 
230 
Over enige tijd neemt een enquêteur contact met U op teneinde een 
afspraak te kunnen maken waarop de ingevulde formulieren kunnen 
worden afgehaald en waarbij tevens eventuele onduidelijkheden, ontstaan 
bij de beantwoording van de vragenlijsten, kunnen worden weggenomen. 
Daarnaast zouden wij het bijzonder op prijs stellen indien U en Uw partner 
medewerking zouden willen verlenen bij een klinisch onderzoek betref-
fende Uw gebitssituatie. Bijzonderheden over dit onderzoek worden U door 
de enquêteur medegedeeld. 
Voor Uw medewerking zeggen wij U bij voorbaat hartelijk dank. 
Drs. P.G.F.C.M. Battistuzzi, 
080-514006 
Prof. Dr. A.F. Käyser, 
080-514004 
Drs. S. Eschen 
080-546465 
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Bijlage 4 
Klinisch onderzoek, gemutileerde dentitie (M.S.A. 79009) 
Kolom 
Patientennummer 
Kaartsoort 
Gebitsstatus 
Contactenslatus 
Maximale 
mondopenmg 
Maximale pro-
trale beweging 
Esthetiek 
Prothetische 
voorziening 
1 
— 
— 
1-4 
5 
6-37 
38-47 
48-52 
53-58 
59-64 
65-66 
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Curriculum Vitae 
De auteur van dit proefschrift werd op 22-10-1941 te Venlo geboren. 
Hij bezocht het St. Thomascollege te Venlo en behaalde het 
einddiploma H.B.S.b. in 1960. Daarna studeerde hij tandheelkunde 
aan de Rijksuniversiteit te Utrecht waar op 25 mei 1967 het 
tandartsexamen werd afgelegd. 
Op 1 augustus 1967 trad hij in dienst als hoofdinstructeur op de 
afdeling Prothetische Tandheelkunde van de Katholieke Universiteit 
te Nijmegen (hoofd: Prof. J.O.F.C. von Jessen). 
Bij de herstructurering van de restauratieve afdelingen trad hij per 
1 september 1976 in dienst van de afdeling Occlusie-opbouw, in de 
functie van chef de clinique (hoofd: Prof. Dr. A.F. Käyser). 
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Stellingen behorende bij het proefschrift van P.G.F.C.M. Battistuzzi: „Het 
gemutileerde gebit" - Nijmegen, 11 juni 1982. 
Bij epidemiologisch onderzoek naar het functioneren van het 
tandkaakstelsel is het belangrijker te weten welke gebitselemen-
ten afwezig zijn dan te weten hoeveel gebitselementen afwezig 
zijn. 
In de lage sociale niveau's ontbreken meer gebitselementen en 
zijn minder elementen prothetisch vervangen dan in de hogere 
sociale niveau's. 
De onderf rontelementen zijn de enige gebitselementen waarop de 
term „blijvende gebitselementen" enigzins van toepassing is. 
De bovenkaak krijgt in prothetisch opzicht meer aandacht dan de 
onderkaak. 
Er is geen correlatie tussen de maximale mondopening en de 
maximale protrale beweging. 
Er is nagenoeg geen verband tussen de relatieve bothoogte van de 
elementen in front-, premolaar- en molaarstreek van boven- en 
onderkaak en de mate van occlusale afsteuning in het premolaar-
molaargebied. 
Dentities met een extreem verkorte occlusale afsteuning in het 
premolaar-molaargebied dienen om functionele redenen prothe-
tisch te worden behandeld. 
Dentities met een verkorte occlusale afsteuning in het premolaar-
molaargebied en dentities bestaande uit een edentate kaakhelft 
tegenover een (gedeeltelijk) betande kaakhelft, functioneren min-
der goed dan dentities met volledige occlusale afsteuning in het 
premolaar-molaargebied. 
Zolang over de rol van occlusale factoren in de etiologie van 
mandibulaire dysfuncties geen eenduidigheid bestaat, is bij pro-
thetisch herstel met het oogmerk de dysfunctie op te heffen, 
terughoudendheid geboden. 
Op vroegtijdige patiëntenbehandeling in een curriculum tandheel-
kunde is het volgende citaat van toepassing: 
„Men bevordert de zwemkunst van de eenden niet door de eieren 
in het water te werpen" (Multatuli). 
Bij het instellen van verplicht P.A.O.T. (post-academisch onderwijs 
tandheelkunde) is een discussie omtrent een beperkte geldig-
heidsduur van het tandartsdiploma onontkoombaar. 
De arrogantie van de onwetendheid kan even verwoestend werken 
als de arrogantie van de deskundigheid (dr. F.J. Ingelfinger, Ned. 
T. Geneesk. 126: 41-45, 1982). 
Het is jammer dat de woorden autoriteit en autoritair wat betreft 
spelling zoveel gelijkenis hebben. Hierdoor is de kans groot dat de 
betekenis van deze woorden wordt verwisseld. 
De toevloed van Italiaanse patiënten naar Nederlandse ,,trekinrich-
tingen" is enerzijds het gevolg van onwetendheid en verkeerde 
voorlichting en anderzijds gegrond op de goede en betrouwbare 
naam die Nederland op velerlei gebied in Italië blijkbaar nog heeft. 
Se ne nega più nel vin che ne l'aqua 
(Venetiaans spreekwoord: Er verdrinken meer mensen in wijn dan 
in water). 



